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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 


(Aus der Heilstätte Rheinland [Chefarzt: Dr. Grau].) 
Neuere Erfahrungen mit der Röntgentiefentherapie bei Tuberkulose:). 


Kritischer Übersichtsbericht 
von 


Dr. H. Schulte-Tigges. 


Allgemeines. 


Unsere theoretischen Vorstellungen von der Wirksamkeit der Röntgenstrahlen 
auf tuberkulöse Prozesse bedürfen im einzelnen noch sehr der Klärung, und es herrscht 
noch keineswegs Einigkeit über den Wirkungsmechanismus. Jedenfalls muß der Ge- 
danke wohl aufgegeben werden, daß man mit der Röntgentiefenbestrahlung eine 
zerstörende Wirkung auf das tuberkulöse Gewebe bezwecken will. Stephan — vor 
ihm auch ähnlich M. Fraenkel — will bei wirksam bestrahlten tuberkulösen Prozessen 
einen funktionssteigernden Einfluß auf das Epitheloidgewebe und auch auf die Fibro- 
blasten wahrgenommen haben. Darauf beruht nach ihm der heilungsbeschleunigende 
Einfluß der Röntgenstrahlen. Gassul nimmt eine gesteigerte exsudative und pro- 
liferative Tätigkeit in der Umgebung des tuberkulösen Herdes an und regenerative 
Entwicklungsreize auf das fibroblastische Gewebe des Tuberkels, die indirekt zu einer 
Zerstörung der malignen Granulomelemente führen kann, und die eine erhöhte Phago- 
cytose und Resorption der Bacillen und des nekrotischen Materials zur Folge hat mit 
Erhöhung des Immunitätsgrades und schließlicher, bindegewebiger Abheilung des 
tuberkulösen Herdes. Rost glaubt auf Grund seiner histologischen Untersuchungen, 
daß die Wirkung in einem Wachstumsreiz auf die jungen Bindegewebszellen bestehe 
(Fibroblasten und Capillarendothelien.. Einen reaktionserhöhenden Reiz auf die 
Schutzorgane nehmen auch Ritter und Moje an. Diese Anregung liegt in erster Linie 
in vermehrter Bindegewebswucherung und Narbenbildung, andererseits in Erhöhung 
der Phagocytose gegenüber den Tuberkelbacillen. Auf einem etwas anderen Standpunkt 
steht Jüngling. Nach ihm besteht das Wesen der Wirksamkeit der Röntgenstrahlen 
bei Tuberkulose in einer Reaktion auf Zellzerfall. Es gehören ja die weißen Blutzellen, 
namentlich die Lymphocyten, zu den radiosensibelsten Zellen, die auch bei schwächster 
Bestrahlung schon in großer Anzahl zerfallen. Diese Abbauprodukte sollen einen 
günstigen Einfluß auf den tuberkulösen Prozeß ausüben können. Das ist auch im Wesen 
die Ansicht von Pordes. Nach ihm wird das lympho- und leukocytäre Infiltrat ge- 
schädigt. Diese zerfallenden Lymphocyten können weiterhin die verzehrten Auto- 
tuberkuline freigeben und aktivämmunisierend wirken. Pordes ist mit Holzknecht 
ein Gegner der Reizhypothese von Stephan und Fränkel. Man nimmt ja an, daß 
bei der Röntgenbestrahlung ein Abbauprodukt Cholin entstehen soll, daß nach Deycke 
und Much eine wachstumshemmende Wirkung auf die Tuberkelbacillen hat. Neuer- 
dings wird von Strauss die Entstehung des Cholins bestritten. Er fand eine Labili- 
sierung von Lipoiden. Ob die höchst interessanten Strausschen Untersuchungen 
für die Röntgenstrahlenwirkung bei Tuberkulose aufklärend wirken können, muß noch 

abgewartet werden. Ist aber anzunehmen. Kaznelson und Lorant konnten protein- 
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1) Der Bericht bildet eine Fortsetzung der im Zentralblatt erschienenen Arbeiten über das- 
selbe Thema von Lorey und Jüngling. Es sind im allgemeinen hier nur Arbeiten berück- 
sichtigt worden, die nach der Veröffentlichungszeit der erwähnten Berichte erschienen sind. 
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körperähnliche Wirkungen der Röntgenstrahlen nachweisen. Auch Holthusen und 
M. Fraenkel nehmen derartiges an, und ersterer weist auf die Experimente von 
Freund hin, der im Alkoholextrakt des Blutes röntgenbestrahlter Kaninchen Stoffe 
nachweisen konnte, die sich den nach Caseosaninjektionen auftretenden Giften analog 
verhielten. In Rechnung gezogen werden müssen zweifellos auch tuberkulinähnliche 
Stoffe, die bei der Bestrahlung entstehen. Ein Umstand, auf den schon vor Jahren 
Iselin aufmerksam machte. Auch hier in der Heilstätte konnten bei Patienten, die an 
Knochen- oder Gelenktuberkulose und gleichzeitig an Lungentuberkulose litten, wenn 
ein Knochen- oder Gelenkherd bestrahlt wurde, gelegentlich Herdreaktionen an den 
Lungenherden beobachtet werden. Nicht selten sieht man auch bei der Bestrahlung 
tuberkulöser Lungen stets an der aktivsten Stelle, auch wenn andere bestrahlt werden, 
Herdreaktionen auftreten. Der naheliegende Schluß ist sicherlich der, daß es sich dabei 
am tuberkulinähnliche Wirkungen handeln muß (ähnliche Beobachtungen sind auch 
von M. Fraenkel, Saathoff und Lorey mitgeteilt). 

Es darf nicht vergessen werden zu erwähnen, daßes jüngstLange und M.Fraenkel 
gelang, ältere, 5-6 Wochen alte Tuberkelbacillenkulturen in ihrem Wachstum durch 
Röntgenstrahlen zu schädigen. 

‚Vielleicht von Bedeutung ist auch der Hinweis von M. Fraenkel, daß die Ein- 
wirkung von Röntgenstrahlen auf.die Haut insofern Bedeutung hat, als dadurch ein 
Anreiz zur Bildung von Stoffen mit immunisatorischen Eigenschaften gegeben wird. 

Vom pathologisch anatomischen Standpunkt aus faßt Prym die Röntgenstrahlen- 
wirkung auf das tuberkulöse Gewebe folgendermaßen zusammen: Man kann dem 
histologischen Bild nicht ansehen, ob durch die Röntgenstrahlen der Tuberkelbacillus 
primär zugrundegegangen ist, ob primär Granulationsgewebe zur Wucherung gebracht 
wird, oder ob das tuberkulöse Granulationsgewebe zuerst zerstört oder sekundär neu- 
gebildet wird. Das Endresultat ist jedenfalls, wie bei Spontanheilung, die Abkapselung 
und Vernarbung. 

Praktisch von Wichtigkeit ist die Beachtung des Erfahrungssatzes von Eiken, 
daß die Wirkung der Röntgenstrahlen stets in einer Potenzierung der natürlichen 
Tendenzen besteht. Hat der tuberkulöse Prozeß von vornherein die Neigung zur Ver- 
narbung und Heilung, so beschleunigen die Röntgenstrahlen, in der richtigen Dosis 
angewandt, diesen Vorgang. Besteht aber Neigung zum Fortschreiten, so wird diese 
gesteigert selbst durch kleine Dosen. Diese Tatsache gilt es für die Indikationsstellung 
zu beachten. Bestätigt wird dieser Satz von der Steigerung der natürlichen Tendenzen 
durch Röntgenstrahlen auch durch die tierexperimentellen Ergebnisse. Küpferle 
und Bacmeister konnten bei mit dem Typ. hum. infizierten Kaninchen, also mit 
Heilungsneigung, beschleunigte Heilung gegenüber nichtbestrahlten feststellen. 
Schröder fand bei denselben Tieren infiziert mit dem Typ. bov., also ohne Heilungs- 
neigung, schnelleres Fortschreiten des Prozesses nach Bestrahlung gegenüber unbe- 
strahlten Kontrolltieren. Auch die Tierversuche (mit Typ. hum. infizierte Meer- 
schweinchen) von Ritter und Moje sind so zu werten. 

Zusammenfassend kann gesagt werden: Die Röntgenstrahlungseinwirkung bei 
der Tuberkulose setzt sich zusammen aus einer lokalen Beeinflussung im Sinne einer 
beschleunigten Narbenbildung bei zu Fibrose neigenden proliferierenden Formen, bei 
exudativen Formen kommt es zu einer Verstärkung der Exsudation und Einschmelzung, 
ferner einer allgemeinen mit Bildung von proteinkörperähnlichen und tuberkulin- 
ähnlichen Substanzen, die ihrerseits wieder imstande sind, auf den Herd zu wirken. 


Knochen- und Gelenkstuberkulose. 

Hinsichtlich der Knochen- und Gelenkstuberkulose kommt Jüngling in Be- 
stätigung und Erweiterung früherer Angaben zu folgenden Ergebnissen: Von vornherein 
konservativ behandelt werden muß die Knochen- und Gelenktuberkulose der Kinder. 
Die Röntgenstrahlen bilden dabei eine gute Unterstützung der sonstigen konservativen 
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Maßnahmen. Wachstumsstörungen sind bei den verhältnismäßig kleinen, angewandten 
Dosen nicht zu befürchten. Die Behandlungsdauer ist, soll ein guter Erfolg erzielt 
werden, langwierig. Ohne weiteres empfiehlt Jüngling die Röntgentherapie bei der 
Tuberkulose der kleinen Knochen und bei schwer mischinfizierten Fällen. Es wurde 
gerade bei fiebernden, fistelnden Fällen, die früher der Amputation anheimfielen, 
gutes gesehen, so daß sich der Bestrahlungsversuch immer empfiehlt. Lorey ist in 
der Beziehung anderer Ansicht, er empfiehlt schwer mischinfizierte Prozesse immer 
der Operation zuzuführen. Auch bei der Gelenktuberkulose alter Leute erzielte 
Jüngling mit der Röntgentiefentherapie bessere Resultate, als mit der Resektion. 
Wie Jüngling sind wohl alle Autoren der Ansicht, daB die besten Resultate mit Be- 
strahlung der kleinen Knochen und Gelenke erzielt werden. Gute Resultate wurden 
auch bei Ellenbogengelenkstuberkulose und bei Schultercaries erzielt. Weniger erfreulich 
waren die Ergebnisse der Kniegelenkstuberkulose. Hier konnte mit Resektion besseres . 
erreicht werden. Demgemäß wird die Röntgenbestrahlung von Jüngling bei diesem 
Leiden nur bei leichten Formen Jugendlicher und da wieder nur bei solchen, die keine 
Schwerarbeiter sind, befürwortet. Holfelder urteilt in der Beziehung wesentlich 
günstiger. Er konnte selbst bei ausgedehnteren Erkrankungen mit Knochenherden 
noch Ausheilungen mit nahezu vollkommener Beweglichkeit erzielen. Anwendbar ist 
die Röntgentiefentherapie auch bei der Tuberkulose der Kopfknochen. Holfelder 
konnte namentlich bei der häufigeren Tuberkulose des Jochbeines mit seiner noch 
später zu besprechenden Technik Erfolge erzielen. Gute Resultate hatte derselbe Autor 
auch bei der Wirbelsäulentuberkulose, ebenso, wie Lexer, Koennecke, Hass, 
während manche Autoren wesentlich skeptischer urteilen. Auch bei der Tuberkulose 
des Brustbeines und der Rippen leistet die Röntgenbestrahlung gutes (Holfelder, 
Hass). Während Jüngling und Koennecke die Sehnenscheidentuberkulose nicht 
für die Bestrahlung empfehlen, sprechen die fungöse oder knotig granulierende Form 
gut nach Holfelder auf Röntgenstrahlen an, nicht dagegen das Reiskörperchen- 
hygrom. Lenk sah bei Sehnenscheidentuberkulose meist Heilung nach Bestrahlung. 
Lesenswertes über das besprochene Kapitel enthalten auch die Arbeiten von Walter, 
Zahradnidek, Püschel, Hertz und Chaoul, ferner de Quervain. 

Was die Dosierung bei obigen Erkrankungen angeht, so sind sich alle Autoren 
darüber einig, daß mit großen, massigen Dosen nur geschadet werden kann. Je 
schwerer der Prozeß mit desto kleineren Dosen muß begonnen werden. Dann wird 
allmählich gesteigert bis zu jener Dosis, die Reaktionen am Krankheitsherd bereits» 
auslöst (Zunahme der Schwellung, lokale Temperatursteigerung, Schmerzen usw.). 
Diese Dosis darf keinesfalls überschritten werden (Hass). Im einzelnen gibt Strauss 
folgende Richtlinien für die Dosierung, die sich mit den Jünglingschen und Hol- 
felderschen Angaben ungefähr decken: Caries des Jochbeines 40%, (erreicht mit 
Fernfeld), Schultergelenkstuberkulose und Ellenbogengelenkstuberkulose 20—30%, 
ebenso Handgelenkstuberkulose und Fußgelenkstuberkulose, Hüftgelenkstuberkulose 
40-——60%,, Halswirbeltuberkulose 10—12%,, Brustwirbeltuberkulose 20%, Lenden- 
wirbeltuberkulose 20—40%,, Tuberkulose der Art. sacro-iliaca 30—40% der HED. 
Sämtliche Dosenangaben sind auf den Ort der Wirkung berechnet. 

Bei der Gelenktuberkulose der Kinder sind nach Kohler zweckmäßig etwa!/„, HED 
am Ort der Wirkung. Die Durchstrahlung soll eine möglichst homogene sein. Es 
wird 0,5 mm Zn + 3 mm Al als Filter benutzt und ein Focushautabstand von 50 cm 
eingehalten. Holfelder macht in der Dosierung der kindlichen Tuberkulose und der 
der Erwachsenen keinen Unterschied in der Dosierung. 

Zur Technik selbst wären die geistreich erdachten Methoden von Jüngling und 
Holfelder vor allem zu erwähnen. Das Prinzip der Jünglingschen Methode ist 
folgendes: Die ganz verschieden geformten, zu bestrahlenden Teile werden durch ein 
äquivalent absorbierendes Material in eine geometrisch gebaute Form von genau 
bestimmbarer Größe verwandelt. So wird beispielsweise das Kniegelenk -mit einem 
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Pappkubus von 10 cm Seitenlänge umbaut und dieser mit Bolus alba — ein Material, 
das genau so absorbiert, wie Körpergewebe — angefüllt. Man hat dann einen Würfel 
von genau bekannter Größe, der von 4 Seiten homogen bestrahlt wird. Beim Handgelenk 
werden Vierkantformen genommen, die von 2 Seiten durchstrahlt werden. Als Bolus- 
ersatz wird neuerdings das Radioplastin von Jüngling empfohlen. Einen weiteren, 
technischen Fortschritt bedeutet der Felderwähler von Holfelder. Er besteht aus 
Schablonen, die dem Längsschnitt durch einen Röntgenstrahlenkegel und in ihrer 
Farbdichte einer bestimmten Röntgenstrahlenintensität entsprechen. Diese Schablonen 
sind durch Angabe der prozentualen Tiefendosis und der Feldgröße so gekennzeichnet, 
daß die technischen Bedingungen zur Verabfolgung eines entsprechenden Röntgen- 
strahlenkegels auf besonderen Tabellen leicht zu ermitteln sind. Ferner ist eine von 
unten beleuchtete Transparentscheibe mit einem farbigen Figurenmuster übersät, 
in dem jede Figurenform einen ausgeaichten Farbwert darstellt, so daß die betreffende 
Figur in der Durchsicht verschwindet, wenn sie von einem bestimmten Farbwert der 
Filmschablone überdeckt ist. Man kann mit Hilfe dieses Apparates — die Technik 
im einzelnen hier zu schildern, würde zu weit führen — durch das richtige Zurechtlegen 
der entsprechenden Schablonen auf dem Leuchttisch, auf dem ein genauer Durchschnitt 
des zu durchstrahlenden Gebietes aufgezeichnet ist, sich ein Bild davon machen, wie 
der Röntgenstrahlengang von den verschiedenen Feldern und aus welcher Entfernung 
sein muß, wenn in der gewünschten Dosis homogen durchstrahlt werden soll. Die 
Schablonenstellung bildet dann die Grundlage für die Röhreneinstellung. Für Körper- 
gegenden, wo das Jünglingsche Verfahren nicht zu verwenden ist, ist diese Methode 
die beste (z. B. Hüftgelenk). Jedenfalls Prinzip muß homogene Durchstrahlung des 
Krankheitsgebietes sein. Wie man das im Einzelfalle erreicht, ist gleichgültig. Für 
tieferliegende Herde werden Schwermetallfilter nicht zu entbehren sein. 

Wenn man die neueren Arbeiten in ihren wesentlichen Ergebnissen übersieht, 
so zeigt sich klar, daß bei allen Formen der Knochen- und Gelenktuberkulose die 
Röntgenbestrahlung ein sehr wirksames Mittel zur Unterstützung unserer konservativen 
Maßnahmen darstellt, daß kaum entbehrt werden kann. Aber mit Nachdruck muß 
betont werden, daB es nur ein Unterstützungsmittel ist. Am besten sind die Erfolge 
bei Erkrankungen der oberen Extremität, während bei der unteren eine längere Zeit- 
dauer für die Röntgenbehandlung nötig ist, und die schließlichen Erfolge hinter den 
bei der oberen Extremität erzielten zurückbleiben. 


Lungentuberkulose. 


Noch umstritten ist der Wert der Röntgentiefenbestrahlung bei der Lungen- 
tuberkulose. Die größte Erfahrung auf dem Gebiete besitzt Bacmeister (über 
1000 Fälle). Seine Indikationsstellung hat sich allgemeine Geltung verschafft. Nach ihm 
eignet sich nur die produktive Form, die cirrhotische und nodöse und von diesen nur die 
ganz langsam progrediente, die stationäre und die zur Latenz neigende zur Bestrahlung. 
Alle Formen der progredient-exsudativ-käsigen Tuberkulose und alle schnell progre- 
dienten und zur schnellen Verkäsung und zu Verfall neigenden Formen der produktiven 
Phthise sind von der Behandlung auszuschließen. Bestrahlt wird von Bac meister nach 
dem bekannten Bacmeisterschen Schema. Sehr richtig wird großer Wert auf genügend 
große Reaktionspausen gelegt. Benutzt wird eine Filterung von 4 mm Al. Die Felder 
werden mit 4—15 X Oberflächendosis belegt, je nach der Schwere des Falles. Eine 
ähnliche Technik befolgen auch Lorey und Ziegler. Letzterer benutzt 3 mm Al und 
gibt 20—25 x pro Dosis, was nach unserem Dafürhalten entschieden zu hoch ist. 
Ziegler erzielte 38%, Bacillenverluste. M. Fraenkel berichtet über 180 Fälle, die 
leider nicht näher charakterisiert sind. 97 wurden bacillenfrei. M. Fraenkel und 
Strauss sahen gute Beeinflussung kleinerer, bindegewebig abgegrenzter Kavernen. 
Strauss hat auch gelegentlich exsudative Prozesse mit größter Vorsicht bestrahlt. 
Der Wert der Fraenkelsohen Milz- und Knochenmarksreizbestrahlung ist noch 
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umstritten. Mit Recht legt M. Fraenkel größten Wert auf die Überwachung des 
quantitativen und qualitativen, weißen Blutbildes. Musante fand nach Spitzen- 
bestrahlungen nach 12 Stunden Verminderung der Neutrophilen, Vermehrung der 
Alexine und spezifischen Antikörper. Nach 24 Stunden Rückkehr zur Norm. Nach 
Milzbestrahlungen wurde Leukopenie und relative Lymphocytose gefunden, ferner 
Vermehrung der Alexine und Antikörper, sowie der Agglutinine, Veränderungen, die 
nach 24 Stunden abgeklungen waren. 

Neuerdings wird auf exakte homogene Durchstrahlung der Lungenpartien größerer 
Wert gelegt. Und so empfehlen eine Reihe von Röntgenologen Schwermetallfilter 
(0,5 mm Zk oder 1 mm. Cu). Man beginnt dabei mit einer homogenen Durchstrahlung ` 
von 2,5 -5%,, um auf 10-20%, anzusteigen. Der Focushautabstand beträgt dabei 
30—35 cm. Eventuell werden auch Fernfelder angewandt. 

Zufriedenstellende Ergebnisse mit dieser Technik hatten DelaCamp, Stephan, 
Hilpertund Schulte-Tigges, während Weber und Parrisius keine sicheren Erfolge 
hatten. Von 25 Patienten, diein hiesiger Heilstätte bestrahlt wurden und deren Kur 1!/, bis 
2 Jahre zurücklag, waren noch 23 arbeitsfähig. Es waren größtenteils geschlossene Tuber- 
kulosen fibrös-knotiger Natur, II. Stad. nach T.-G. Soll die Röntgentiefentherapie der 
Lungentuberkulose ihre Daseinsberechtigung haben, so muß mit ihr mehr erreicht werden 
können, wie mit den übrigen Verfahren. Denn wenn nicht mehr zu erzielen ist, wie mit 
der üblichen Heilstättenkur und etwa spezifischen Verfahren, so kann zur Anwendung 
eines derartigen, verhältnismäßig teueren und schwierig zu handhabenden Instru- 
mentariums nicht geraten werden. Es ist aber anzunehmen, daß hinsichtlich der Dauer- 
erfolge wohl mehr zu erreichen ist, als bis jetzt möglich gewesen ist. Mit Recht widerrät 
Liebe ambulante Behandlung im allgemeinen. Die wäre nur dann zu empfehlen, 
wenn fachärztliche Überwachung möglich ist, und Pat. sich genügend schonen kann. 


Drüsentuberkulose. 


Die Überlegenheit der Röntgentherapie über die Operation bei den meisten Fällen 
von tuberkulösen Lymphomen ist ja seit langem bekannt und anerkannt (neuerdings 
von Stepp und Rother). Eine lehrreiche Gegenüberstellung, was Operation und was 
Röntgentiefentherapie leisten, gibt Tichy. Er fand nach der Operation nach 2 Jahren 
15%, Rezidive, während die bestrahlten Fälle nur 12%, Rezidive brachten. Mit Edling 
kann man eine 1. einfache tuberkulöse Drüsenhyperplasie, 2. Bildung größerer Drüsen- 
pakete mit Periadenitis und 3. eitrige Einschmelzung mit Fistelbildung unterscheiden. 
2. und 3. sind wesentlich schwerer zu beeinflussen als 1. Übrigens betonen schon eine 
Reihe der oben erwähnten Autoren die guten Erfolge bei tuberkulösen Drüsen- 
erkrankungen. Karger zeigt, daß es eine Form gibt, bei der man mit Röntgen- 
bestrahlung nicht weiter kommt. Es sind dies große und derbe Drüsen, die sich der 
Bestrahlung gegenüber völlig unempfindlich verhalten. Sie sind innen verkalkt und 
verkäst und mit einer derben Kapsel umgeben. Die Kapsel wird durch die Bestrablung 
noch verdickt. Es wird daher bei derartigen Drüsenbefunden immer eine vorherige 
Röntgenaufnahme empfohlen, um derartige Fälle mit Verkalkungen von vornherein 
von der Bestrahlung ausschließen zu können. 


Tuberkulose der serösen Hänute. 


Ein dankbares Gebiet für die Röntgenstrahlen ist auch die Peritonealtuberkulose. 
Die günstigsten Erfahrungen machten Lüdin, Parrisius, Lang, Gauss und 
Strauss. Nach Stepp sind alle Formen geeignet mit Ausnahme der tuberkulösen 
eitrigen Peritonitis. Am besten reagiert die vorwiegend exsudative Form. Das Exsudat 
wird vorher durch Punktion entfernt. Porges empfiehlt vorher Laparotomie und 
Ausspülung mit physiologischer Kochsalzlösung. Die Erfolge sind nach Lorey besser 
als bei chirurgischer Behandlung allein. Nicht ganz so gut reagiert die mehr trockene, 
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proliferierende Form. Verschlechtert werden die Aussichten durch fortschreitende 
Lungenprozesse. 

Stepp bestrahlt von je 4 Feldern von 10 : 10cm auf Bauch und Rücken aus und 
gibt bei Filterung mit 0,5 mm Zn auf jedes Feld ®/, der HED. Ebensolche Felder 
benutzt Lorey, der mit 5 mm Al filtriert und auf jedes Feld !/,—!/, HED gibt. Das 
akute Stadium der trockenen und exsudativen Pleuritis ist nach Bacmeister für 
Röntgenbestrahlung nicht geeignet, wohl aber die mehr chronischen Stadien (siehe 
auch Weber und Rother). 


Kehlkopftuberkulose. 


Kander steht auf dem Standpunkt, daß die Kehlkopftuberkulose selbst bei 
gleichzeitig bestehender, geschlossener Lungentuberkulose heilbar ist. Auch bei 
offener, nicht allzu fortgeschrittener Lungentuberkulose können noch gute Erfolge 
erzielt werden. Teilweise recht gute Erfolge hatten auch Kleinschmidt, Zange 
und Ziegler. Rieckmann bevorzugt die Bestrahlung bei den produktiven Formen. 
Weniger günstig äußern sich Amersbach und Glass. Nach Lorey und Rother 
geht man so vor, daß man ein vorderes schmales Feld gibt und zwei seitliche. Jeden 
zweiten Tag wird ein Feld mit ?/, HED bestrahlt bei 5 mm Al Filter. Wiederholung 
nach 3—4 Wochen. Ebenso wie Kleinschmidt rät Strauss zu vorsichtigster 
Dosierung. Denn bei keinem zweiten Organ ist die Gefahr der Überdosierung so groß 
wie beim Kehlkopf. Wie andere Autoren hat auch Strauss bei zu großen Dosen böse 
Zwischenfälle erlebt. Es kann noch nach 6—15 Monaten zu glasigem Ödem mit nach- 
folgenden schweren Zerstörungen der Kehlkopfschleimhaut kommen. 


Urogenitaltuberkulose. 


Auch bei der Urogenitaltuberkulose leisten die Röntgenstrahlen gute Dienste. So 
wird man bei der gut umschriebenen, einseitigen Nebenhodentuberkulose operieren, 
aber doppelseitige Erkrankungen, oder solche Fälle, wo nach Operation der einen Seite 
die andere Seite erkrankt ist, bestrahlen. Neben Ullmann, Freund und Wetterer 
ist namentlich Lorey ein Anhänger der Bestrahlung. Nach ihm ist folgende Technik 
zu befolgen: Je 2mal !/, HED unter 5 mm Al pro Feld. Wiederholung nach 3 bis 
4 Wochen. Auch Tuberkulose der Samenstränge, der Samenblase und der Prostata, 
ferner auch die Nierentuberkulose, wenn sie für eine Operation nicht in Frage kommen 
sollte, sind auf diese Weise günstig zu beeinflussen (Rother). Das oben Gesagte gilt 
ebenfalls für die Genitaltuberkulose der Frau (Lang und Vogt, ferner Nowack). 
Martius besonders betont, daß, wenn sich die günstigen Resultate, die allein mit der 
Bestrahlung erzielt wurden ohne Operation, weiterhin bestätigen, daß dann die 
Operation stark zurückgedrängt werden wird. Seine Technik ist folgende: Mittelharte 
Strahlung (15%, Abschwächung bei 180 Kilovolt maximaler Spannung, 0,5 mm Zn 
+ 1,0 mm Al Filter und 2,5 M.-Ampere Belastung) wird von einem mittelgroßen Bauch- 
und Kreuzbeinfeld aus bei 30 cm Focus-Hautabstand mit !/, der Erythemdosis auf die 
Haut beider Felder gegeben. Wiederholung nach 2-3 Wochen unter 3—4 maliger 
Wiederholung. Wenn nötig eine neue Serie nach !/, Jahr. 


Darmtuberkulose. 


Neuerdings stellt man immer mehr nach dem Vorgang von Bacmeister die 
Röntgenstrahlen in den Dienst der Behandlung der Darmtuberkulose. In Betracht 
kommen die mehr lokalen, infiltrativen Prozesse, namentlich der lleocöcaltuberkulose 
und des Dickdarmes, auch der Appendix (Rieder, Rother, Bacmeister, Lorey). 
Gegenanzeige ist gleichzeitig vorhandene, fortschreitende Lungentuberkulose. Nur 
kleine Dosen kommen in Frage. Rother verlangt, daß jedesmal die Milz abgedeckt 
wird wegen der meist bestehenden Leukopenie. Rother gibt ein Fernfeld von vorne 
und rückwärts mit je !/, HED auf die Haut. Wöchentlich eine Bestrahlung. Nach 4 Be- 
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legungen 6 Wochen Pause. Lorey befolgt die Bacmeistersche Technik: 4 mm Al Filter, 
Benutzung von 4 großen Hautfeldern. Zweimal pro Feld 40%, der HED. 2—3 Sitzungen 
pro Woche. Natürlich können alle diese Dosenangaben nur Richtlinien angeben. Gerade 
bei der Darmtuberkulose ist es ratsam, mit kleinen Dosen zu beginnen, da die Über- 
empfindlichkeit hier besonders groß ist. Auf genügend große Reaktionspausen ist zu 
achten. Fortlaufende Beobachtung des Blutbildes ist wichtig. 


Hauttuberkulose. 


Rost empfiehlt dabei Kombination mit Ultraviolettlicht und Blaulicht. Für 
diese Form kommen nach ihm in Frage der Lupus der Haut mit seinen verschiedenen 
Formen und der Schleimhaut der oberen Luftwege und Speisewege, ferner die Tuber- 
culosis indurativa und das Boecksche Sarkoid. Bei Tuberculosis ulcerativa vermögen 
hin und wieder angewandte Röntgenstrahlen schmerzlindernd zu wirken. Die Dosierung 
ist folgende: Bei tiefliegenden Prozessen 30 X (3 mm Al), oberflächlich liegende be- 
kommen 20 X (2 mm Al) oder 15 X (1 mm Al). Amersbach kann die günstigen 
Erfahrungen der Rostschen Kombinationstherapie an einem großen Material bestätigen 
(Schleimhautlupus der Nase, des Pharynx, des Mundes), ebenso Kleinschmidt, 
Schreus, Volk. In krassem Gegensatz dazu hält Rothmann die Röntgenstrahlen 
für die Behandlung des Lupus für entbehrlich. Jedenfalls kann nach ihm der Lupus 
vulgaris durch sie weder geheilt noch günstig beeinflußt werden. Linser zieht die 
Röntgenstrahlen mit zur Therapie des Lupus heran, ebenso Martenstein bei der 
rhinoscleromatischen Form des Lupus. Brocq befürchtet durch Bestrahlung krebsige 
Entartung des Lupus. 

Wie man aus vorstehenden Ausführungen ersehen kann, nimmt die Röntgen- 
tiefentherapie in der Behandlung der tuberkulösen Erkrankungen einen sehr wichtigen 
Platz ein. Es ist zu erwarten, daß die therapeutische Wirksamkeit der Röntgenstrahlen 
mit zunehmender Erfahrung, namentlich auf dem Gebiete der Dosierung, sich in Zukunft 
noch verbessern läßt. Hingewiesen werden darf vielleicht noch darauf, daß aus manchen 
Arbeiten nur sehr schwer zu ersehen ist, welche Röntgendosis tatsächlich gegeben 
worden ist, da wohl immer die Art und Stärke der Filter angegeben wird, aber Angaben 
über die Härte der gegebenen Röntgenstrahlen und ihre Tiefenwirkung fehlen. Auch 
darf nicht vergessen werden, daB die HED bis jetzt noch kein genaues physikalisches 
Maß ist. Um so begrüßenswerter ist es, daß man in Göttingen an der Arbeit ist, 
um eine einheitliche, allgemein gültige HED zu schaffen, die für alle Röntgeninstitute 
in Deutschland maßgebend werden soll. 
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Referate. 
Nermale Anatomie und Physlologie: 

e Müller, Friedrich W.: Untersuehungen über die Topographie der Rumpfeingeweide 
bei verschiedenen Stellungen des Körpers. München u. Berlin: J. F. Bergmann u. 
Julius Springer 1923. 189 S. G.-M. 10.—. 

Die Untersuchungen des Verf. gehen von der Tatsache aus, daß unsere Kenntnisse 
über die Lage der Rumpfeingeweide bei verschiedenen Körperstellungen im wesent- 
lichen an Leichen gewonnen sind, die in dem langen Zeitraum, der nach dem Tode 
bis zur Präparation zu vergehen pflegt und durch die unnatürlichen Präparations- 
verfahren ganz erheblich in den Verhältnissen ihrer Organlagerung beeinflußt sind. 
Er untersuchte deshalb die Leichen Hingerichteter, die unmittelbar nach dem Tode 
nach seinem Verfahren von der Carotis aus mit 10 proz. Formalinlösung durchgespült 
wurden. Von den 7 zur Verfügung stehenden Leichen wurden 3 schichtenweise von 
vorn nach hinten durchpräpariert. Von den einzelnen Schichten wurden photographi- 
sche Abbildungen gefertigt. Das Buch bringt nun ausführlich die Beschreibung einer 
Leiche, die vor der Injektion in einer Stellung extremer Rechtsbiegung des Rumpfes, 
wie sie auch im Leben vorkommt, fixiert wurde, nach ihrer Muskulatur, der Gestalt 
ihrer Rumpfhöhlen und der Topographie ihrer Eingeweide. Daneben wird auch über 
die topographischen Verhältnisse der beiden anderen erwähnten Leichen berichtet. 
Es ist hier nicht möglich, auf die große Fülle wichtiger Einzelheiten einzugehen, die 
der Verf. bringt. Es sei nur auf die Ergebnisse über die Aktion der Intercostalmuskeln, 
die Verschiebungen des Thoraxskelettes bei Haltungsänderungen, die Lage der Lungen, 
die Ausbildung der Komplementärräume, den Verlauf der Pleuragrenzen, die Kon- 
figuration des Zwerchfells, die Form und Lage der Baucheingeweide, die Länge des 
Dünndarms hingewiesen. Es ließen sich noch zahlreiche wichtige Gegenstände an- 
führen. Das Buch sei dem Studium angelegentlich empfohlen. Es ist geeignet, vielfach 
irrige Anschauungen zu berichtigen und Zweifel zu klären. H. Grau (Honnef). 

.  Garein: Les arborisations pulmonaires. (Die Lungenzeichnung.) Bull. et mém. 
de la soc. de radiol. med. de France Jg. 11, Nr. 101, S. 201—204. 1923. 

Insufflations- und Injektionsversuche an der Leiche bestätigen die Annahme, 

daß der Lungenzeichnung der Gefäßbaum als anatomisches Substrat entspricht; diese 
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ist um so deutlicher, je lufthaltiger die Lungen sind. Die Bronchialverzweigungen sind 
in einer gut durchlüfteten Lunge unsichtbar. Unter pathologischen Verhältnissen 
sind andere Deutungen möglich; jedoch stehen hier die experimentellen Grundlagen 
noch aus. Kautz (Hamburg). 

Hali, Harry L.: A study of the pulmonary eireulation by the transillumination 
method. (Eine Studie über die Pulmonaliszirkulation mit der Durchleuchtungs- 
methode.) (Dep. of physiol., Western res. univ. med. school, Cleveland.) Proc. of the 
soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 8, S. 483—485. 1923. 

Ein Lungenlobus einer Katze wird aus dem eröffneten Thorax (Meltzersche 
Intratracheal-Insufflation) herausgehoben und durchleuchtet. Man kann dann die 
Zirkulation in den Arteriolen, Capillaren und Venulae durch ein Mikroskop beobachten, 
In den Präarteriolen erleidet der Blutstrom bei jeder Systole einen kräftigen Impuls. 
während in der Diastole die Strömung manchmal verzögert, manchmal ganz auf- 
gehoben ist. In den Arteriolen ist meist keine Pulsation bemerkbar. Die einzelnen 
Blutkörperchen wandern in Gruppen von 2—6. Durch die Capillaren ziehen die Blut- 
körper einzeln mit konstanter Geschwindigkeit. Die Strömungsgeschwindigkeit ist 
in den kleineren Venulae etwas größer als in den Capillaren. In den größeren Venulae 
und den kleinsten Venen beginnt wieder Pulsation. Der Versuch, durch Vagusreizung 
eine Vasometorenwirkung zu beobachten, ist nicht sicher gelungen. Nach Injektion 
von 1—3 ccm Adrenalin 1 : 50000 wurden die Präarteriolen und Arteriolen deutlich 
enger. Atzler (Berlin)., 

Lundsgaard, Christen, and Knud Schierbeek: Studies on the mixture ol air in the 
lungs with various gases. I. (Studien über die Mischung der Lungenluft mit ver- 
schiedenen Gasen.) (Med. clin., univ., Copenhagen.) Americ. journ. of physiol. Bd. 64, 
Nr. 2, 8. 210—230. 1923. 

In den unter den üblichen Versuchsbedingungen (Atmen aus einem mit 2 | reinem 
O, gefüllten, 5 1 fassenden Gummibeutel und in denselben) gewonnenen Versuchs- 
proben fand sich selbst nach längerer Versuchsdauer (bis 35 Atemzüge) ein stetig 
zunehmender N,-Gehalt, was dem gewöhnlichen Gasmischungsgesetz nicht entspricht. 
Als Ursache ist entweder der Übergang von N, aus dem Blut in die Alveolarluft 
während der Versuchszeit anzusehen oder aber eine Verkleinerung des Volumens der 
Summe von O, und CO, in Lungen und Kautschuksack. Der ersterwähnte Faktor 
dürfte für die Erklärung nicht ausreichen. Hingegen ist der zweite ausgiebig bemerkbar, 
einerseits, weil infolge des gesteigerten O,-Druckes in den Alveolen die O,-Aufnahme 
eine gesteigerte und aus demselben Grunde die Abgabe der CO, aus dem Blute eine 
herabgesetzte wird. Dementsprechend steigt der Prozentgehalt an N, zuerst in der 
Lungenluft, dann im Kautschuksack. Demgemäß steigt bei den ersten I—2 Atemzügen 
der N,-Gehalt gewaltig, beim 4. Atemzuge hat die völlige Mischung Platz gegriffen und 
von da ab machen sich die erwähnten 2 Faktoren geltend, so daß die erst steil an- 
steigende Kurve später zwar verflacht, aber nicht horizontal verläuft. Beginnt der 
Versuch in maximaler Exspirationsstellung, so ist die Gesamtgasmenge im Lungen- 
Sackraum geringer, der N,-Gehalt kleiner als bei Beginn in voller Inspiration. 

Um die während des Versuches sich vollziehenden Änderungen in den Lungen zu stu- 
dieren, wurde in den Seitenarm des T-förmigen Kautschukmundstückes (ebenso wie am Kaut- 
schuksack) ein gläsernes mit 8 Capillarenröhrchen versehenes Rohr eingefügt. Dadurch wird 
ee Fr von Versuchsproben der letzten Exspirationsluft ohne Versuchsstörung er- 
möglic 

Bei Untersuchung der am Ende der Ausatmung ausgetriebenen Luft ergab sich 
gleichfalls bei den ersten 2—4 Atemzügen ein rapider Abfall des N,-Gehaltes von 
79 auf 541/,%,, darauf folgt ein leichter Anstieg bis zum 9. Atemzug, wo ungefähr 58% 
erreicht werden. Diese letzterwähnte Steigerung beruht auf den obenerwähnten 
2 Faktoren. Die ersterwähnte Senkung des N,-Gehaltes bis zum Minimum erfolgt 
beim Herzkranken (Mitralfehler) später als bei Gesunden und Emphysematiker, wohl 
infolge der geringeren Atemtiefe (1!/, 1 gegenüber 3—4 |). Die Kurve verläuft um 


Ze, I a= 


so tiefer, je geringer die Kapazität der Lunge ist. Bei Verwendung von Wasserstoff 
(15-—20%,) und Beigabe eines Gemenges von atmosphärischer Luft mit O, und Beginn 
in maximaler Inspirstionsstellung ergab sich nach 31/, Atemzügen Gleichheit der 
Werte von Exspirationsluft und Sackinhalt (also völlige Mischung), nach 7!/, bis 
91/, Atemzügen enthält die Alveolarluft mehr H, als die Sackluft. So wie bei den 
O,-Versuchen immer in der Sackluft weniger N, enthalten ist als in der Alveolarluft, 
verhält es sich auch bei H}. Hofbauer (Wien)., 


Lundsgaard, Christen, and Knud Schierbeek: Studies on the mixture of air in 
the lungs with various gases. II. The quantitative influence of eertain factors in pro- 
dueing a full mixture of hydrogen with air in the lungs. (Studien über die Mischung 
der Lungenluft mit verschiedenen Gasen. II. Der quantitative Einfluß gewisser Um- 
stände bei Erzeugung vollständiger Mischung des Wasserstoffs mit der Lungenluft.) 
(Med. clin., univ., Copenhagen.) Americ. journ. of physiol. Bd. 64, Nr. 2, 8. 231 
bis 243. 1923. 

’ Von vornherein lassen sich folgende Umstände als bedeutsam für den Verlauf 
der Gasmischung annehmen: Die Eigenschaften des mit der Lungenluft zu ver- 
mengenden Gases, der relative Gasgehalt im Spirometer bzw. dem Kautschuksack; 
die Gasmenge daselbst; die Größe des schädlichen Raumes in Lungen und Spirometer, 
die Atemfrequenz einerseits, die Tiefe und Zahl der im Versuch gemachten Atemzüge 
sowie die Menge der in den Lungen verbleibenden Luft andererseits (Restluft sowie 
mehr oder weniger von der Vitalkapazität). Die ersterwähnten 5 Faktoren sind von 
geringerem Einfluß als die 3 letztaufgezählten, schon weil erstere in weitaus geringeren 
Grenzen schwanken. 

In den ersten zwei Serien wurden zwei wohltrainierte Gesunde untersucht mit einer 
Besidualluft von 1,3 bzw. 21 In 6 von den 43 Versuchen entsprach die in den Sack einge- 
brachte Gasmenge genau der Größe derVitalkapazität, konnte also — — den ganzen 
Inhalt des Sackes einatmen, in 6 anderen wurde diese Menge überschritten, blieb also naoh 
tiefster Einatmung noch etwas Gas im Ballon. Vollständige Mischung wurde angenommen beim 

rwiegen des H,-Gehaltes in der Alveolarluft gegenüber der Ballonluft; die H,-Bestimmung 

hah mittels Verbrennung im Krogh - Haldaneschen Apparat. Um Proben der Alveolar- 
Pdt uft und Sackluft zu erhalten, wurden die letzten 3—400 ccm Ausatmungsluft mittels rascher 
Umdrehung eines Hahnes in eine längere Kautschukröhre eingelassen und am Ende der Aus- 
atmung nenn des Hahnes die Probe entnommen, ohne auch damit gleiche Resultate 
zu erhalten. Einförmig wurde letztere erst bei Verwendung einer Klemmvorrichtung, welche 
knapp vor dem Ende der Ausatmung den Sack in zwei ungleich große Teile trennte; der obere 
kleinere Anteil diente zur Entnahme der Alveolarluft. 

Bei 1 1 Atemtiefe war völlige Mischung nach 6 Atemzügen eingetreten, bei Er- 
höhung auf 1,5 1 schon nach 5 Atemzügen; bei weiterer Steigerung auf 2,5 bzw. 3 1 
sogar schon nach 3; überall entsprach hier die in der Lunge zurückgebliebene Menge 
der Größe der Residualluft — 2 1. Bei der 2. Versuchsperson (23 Versuche) stimmen 
die Resultate gut mit den erwähnten, bei der 1. Versuchsperson angestellten. 

Um den Einfluß der in der Lunge verbleibenden un zu studieren, schien erst 
der Vergleich Gesunder mit Emphysematikern empfehlenswert. gene erwies sich als vorteil- 

hafter de r folgende Vorgang: Eine Vp. von 2 | Restluft und 5,86 I Vitalkapazität atmet durch 
Dreiweghahn, der mit zwei Kroghschen Spirometern A und B in Verbindung steht. 
Nach Luftfüllung ihrer Lungen (7,85 1) werden v l ins Spirometer A entleert, die Lunge ent- 
hält mithin 7,85—v Luft. Nach rascher Umdrehung des Hahnes atmet sie aus dem mit H,- 
Mischung gefüllten Spirometer B den — Inhalt mehrere Male, nachher einmal bis zur Resi- 
duall Be und wird eine Probe während des allerletzten Teiles nahe dem Mundstück mittels 
leichter Saugung entaommen. Variiert wurde bei den Versuchen 1. die Menge der in der Lunge 
verbleibenden Luft, 2. die Menge der Atemtiefe, 3. die Zahl der Atemzüge. Hofbauer., 

Somer, E. de: Untersuchungen über den sogenannten Autematismus des Atom- 
holungssentrums beim Hunde. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 4, Nr. 10, 8. 211 
bis 219. 1923. (Flämisch.) l 

De Somer berichtet über das Ergebnis seiner Tierversuche. Er findet gesetz- 
mäßige Beziehungen zwischen Atmung und Schluckbewegungen. Der Organismus 
verwendet außer den von der Lunge kommenden Reizen, um die gefährdete Atmung 


—— 


zu unterhalten, noch andere Reize. Pharynx- und Schluckbewegungen werden zur 
Ursache der Atmung. Nach doppelter Vagotomie, bei agonaler Atmung, bei Ver- 
giftungen und Asphyxie werden konvulsive Bewegungen in der Larynxkurve deutlich. 
De S. kommt zu dem Schluß, daß ein Automatismus des Atmungszentrums nicht 
besteht. Außer einer kurzen Auseinandersetzung mit Winterstein bleibt die Lite- 
ratur unberücksichtigt. Die beigegebenen Kurven, insbesondere die Skizze der Ver- 
suchsanordnung, tragen nicht zum besseren Verständnis bei. Stein (Heidelberg)., 

Winterstein, Hans: Atmungsregulation und Reaktionsregulatiin. Naturwissen- 
schaften Jg. 11, H. 28, S. 625—630 u. H. 29, S. 645—651. 1923. 

Im 1. Teil dieses Übersichtsreferates wird die Abhängigkeit der Atmung von der 
Blutreaktion — speziell bei CO,-Anhäufung und O,-Mangel — behandelt und werden 
die Grundlagen der Wintersteinschen Reaktionstheorie der Atmungsregulation ent- 
wickelt. Die damit anscheinend im Widerspruch stehende, von der aktuellen Reaktion 
unabhängige Wirkung der Kohlensäure aufs Atemzentrum (Jacobs u. a.) wird durch 
die leichtere Durchgängigkeit des lipoidlöslichen undissoziierten CO,-Moleküls erklärt, 
welche die Reaktion im Inneren der Zellen des Atemzentrums, auf welche es allein 
ankommt, verändert. Zum Verständnis dieses Vorganges werden neben den Versuchen 
von Jacobs an Seesterneiern eigene Modellversuche des Verf. angeführt, welche 
zeigen, daß aus einer alkalischen Bicarbonatlösung eine durch eine Ölschicht abge- 
trennte Flüssigkeit infolge Durchwanderung undissoziierter Kohlensäure sauer wird. — 
Im 2. Teil des Referates wird die Reaktionsregulation im Organismus in ihrer Ab- 
hängigkeit von der Atmung besprochen. Die Alkalosis durch rasch eintretenden Sauer- 
stoffmangel erklärt sich als Folge einer Hypokapnie im Atemzentrum, ehe sie im Blut 
eintritt. Der Unterschied zwischen hämatogen und zentrogen entstandenen Reaktions- 
veränderungen des Blutes wird erörtert. Als weitere Faktoren, welche an der Regu- 
lierung des Säurebasengleichgewichts beteiligt sind, kommen der Zellstoffwechsel 
(NH,-Bildung), die Ausscheidung reaktionsstörender Valenzen durch die Niere, der 
Ionenaustausch zwischen Blut und Gewebe, die Pufferung im Blut und Veränderungen 
des Kreislaufs selbst (Gefäßweite, Blutdruck, Puls) in Betracht. R. Schoen (Würzburg)., 

Adliersberg, D., und O. Porges: Untersuchungen ttber mangelhafte Sauerstoff- 
sättigung des Blutes (Hypoxämie) im Höhenklime. (I. med. Univ.-Klin., Wien.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 48, S. 2209—2210. 1923. 

Eine kurze vorläufige Mitteilung. In der Höhe von 1800 und 3460 m wurden Versuche 
über Sauerstoffsättigung des Blutes gemacht. Bei Versuchspersonen, die vorher saures Ammon- 
phosphat (NH,)H,PO, genommen hatten, trat die sonst zu beobachtende Hypoxämie nicht 
in Erscheinung. Ammonphosphat hat eine Mehratmung zur Folge. Hinzelmann. 

Schneider, Edward C., and Dorothy Truesdell: The eireulatory responses of man 
to a sudden and extreme anoxemia. (Das Verhalten des menschlichen Kreislaufs gegen 
plötzliche und hochgradige Anoxämie.) (School of aviat. med., Mütchel Field a. Wesleyan 
univ., Middletown.) Americ. journ. of physiol. Bd. 65, Nr. 2, S. 379—385. 1923. 

Während 47—112 Sekunden (Mittel 82 Sekunden) dauernder Einatmung von 
reinem, mit Wasserdampf gesättigtem Stickstoff, welche an 17 Versuchspersonen in 
164 Versuchen niemals bis zur völligen Bewußtlosigkeit führte, wurde der systolische 
und diastolische Blutdruck, die Pulszahl, das Handvolumen und der Blutdurchfluß 
(nach der Methode von Hewlett-Vän Zwaluwenburg) gemessen und mit der 
Vor- und Nachperiode verglichen. Aus den Mittelwerten dieser Versuche ergab sich 
eine Kurve, welche folgendes eindeutig zeigte: Allmähliche Pulsvermehrung um etwa 
20%, , welche 35 Sekunden nach Beendigung der N,-Einatmung zur Norm zurückkehrte; 
geringe Zunahme des systolischen (11 mm Hg) und diastolischen Blutdrucks; meistens 
setzte bereits während der Anoxämie eine Abnahme des diastolischen Druckes ein, 
die noch bis 20 Sekunden danach anhielt; erst 70 Sekunden nach Abschluß der N,-Ein- 
atmung war der Ausgangswert wieder erreicht. Dabei zeigten aber das Handvolumen 
und der Blutdurchfluß durch die Hand keine nennenswerten Schwankungen. 

Schoen (Würzburg)., 
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Leimdörfer, Alfred: Über einen neuen krystallisierbaren, basischen Blutbestandteil 
und dessen Beziehung zur Diazoreaktion. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 47, 
S. 827—829. 1923. 

Die von Leimdörfer und Charnas im Blute nach Enteiweißung durch Auf- 
kochen mit 1°/,, Essigsäure beschriebene Diazoreaktion fand sich stets bloß in der Blut- 
körperchenfraktion, niemals im Blutplasma, auch nicht in lymphocytenreichen tuber- 
kulösen Exsudaten oder leukocytenreichem Sputum. Es gelang, durch Extraktion 
mit Alkohol und Fällung durch Äther, dann neuerliche Lösung in Alkohol und Fällung 
mit gesättigter alkoholischer Chlorcadmiumlösung eine krystallinische Substanz zu 
gewinnen, welche sich nach Entfernung des Cadmiums als Träger der Diazoreaktion 
erwies; es handelt sich um eine bisher anscheinend unbekannte, als normaler Blut- 
bestandteil aufzufassende Blutbase, deren chemische Formel sowie deren physiologische 
und pathologische Bedeutung erst durch weitere Untersuchungen klargestellt werden 
muß. Arnstein (Wien). 


Ehrismann, 6.: Über die Beeinflussung der Senkungsgeschwindigkeit der Erythro- 
eyten dureh einige Elektrolyte. (Med. Univ.-Klin., Greifswald.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 141, H. 4/6, S. 531—539. 1923. 

.Untersucht wurde die Senkungsgeschwindigkeit nativer und gewaschener roter Blut- 

körperchen. Native senkten sich in Rohrzuckerlösung 10 mal so schnell als in NaCl- 
Bei Suspension in Elektrolytlösung ergab sich für die Anionen folgende Reihe, geordnet nach 
abnehmender Beschleunigung: CNS>NO,=S0,=C1l>Br>J. Die Kationen der ersten Reihe 
des periodischen Systems zeigten keinen Unterschied í in der Wirkungsweise, für die der zweiten 
Reihe ergab sich folgender Unterschied in der Senkungsbeschleunigung: Na >Ca>Sr>Ba> Mg. 
Die Waschung der Erythrocyten in Elektrolytlösung beeinflußte die Senkungsgeschwindigkeit 
nicht; bei Anelektrolytwaschung (Rohrzucker) waren auch bei den Kationen der ersten Reihe 
des periodischen Systems Unterschiede in der Wirkung festzustellen, und zwar in folgender 
Weise: N. >K>Rb>Cs. Der Ort der spezifischen Ionenwirkung auf die Suspensionsstabilität 
wird in der Oberflächenschicht der Erythrocyten zu suchen sein. Der Einfluß des spezifischen 
Gewichte der Suspensionsflüssigkeit kommt erst Te bei stärkeren A Be desselben von dem 
der physiologischen Kochsalzlösung zur Geltung. (Reiboldsgrün). 

Alexander, M. E.: Über die Einwirkung des galvanisehen Stromes auf den Agglu- 
tinationstypus und die Sedimentierungsgesehwindigkeit der Erythroeyten. (Audolj 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 36, S. 1232—1233. 1923. 

Die von Diemer gemachte Angabe, daß durch eine 10—20 Minuten dauernde Galvani- 
sation mit Strömen von 1—2 MA.-Stärke die Zugehörigkeit der Blutkörperchen zu einer der 
4 von Landsteiner entdeckten agglutinatorisch verschiedenen Gruppen verändert werde, 
konnte Verf. bei Nachprüfung nicht bestätigen; auch bei Steigerung der Stromstărke auf 40 MA. 
und der Zeitdauer auf 30 Minuten blieb der Blutkörperchentypus unbeeinflußt. Ebenso 
wurde die Senkungsgeschwindigkeit durch Galvanisation nicht geändert. Dieselbe negative 
Wirkung ergab sich bei direkter Durchströmung des Blutes in vitro, weder die Sedimentierungs- 
geschwindigkeit noch die Typenzugehörigkeit der roten Blatkö rchen wurde verändert. 

(Reiboldsgrün i. Vgtl.) 

Nagayo, Mataro: On the funetion of the ——— (Zur Lymphocytenfunktion.) 
Scient. reports from the government inst. f. infect. dis. of the Tokyo imp. univ. Bd. 1, 
8. 253—258. 1922. 

Nach Besprechung der einschlägigen Literatur weist Nagayo darauf hin, daß 
eine sehr große Zahl von Lymphocyten in den Verdauungskanal auswandert, daß 
hinsichtlich des Ortes der Auswanderung im Verdauungskanal numerische Unter- 
schiede bestehen; die auswandernden Lymphocyten sind ganz normal und degene- 
rieren erst nach der Auswanderung. Aus der Anordnung der Iymphatischen Apparate 
geht hervor, daß die Lymphocyten im Verdauungskanal eine bestimmte Funktion 
zu erfüllen haben; auch die vergleichende Anatomie lehrt, daß der Iymphatische 
Apparat weit mehr dem Verdauungstract als anderen Körpergegenden eigentümlich 
ist. Die besondere Funktion der Iymphatischen Apparate im Verdauungskanal kann 
nicht nur die einer Abwehrorganisation gegen Keime und Toxine sein; die Lympho- 
cytenzahl im Blut — Lymphopenie oder Lymphocytose — hängt nicht nur von 
der Produktion in den Iympbatischen Apparaten, sondern auch von der Ausscheidungs- 
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menge nach dem Darmlumen hin ab. Das Verhalten der Lymphocyten bei verschiedenen 
Krankheiten muß also nicht nur vom Gesichtspunkt der Produktion, sondern auch 
hinsichtlich der Störung der Ausscheidung nach dem Darm untersucht werden. 
Groll (München).°° 

Sehilling, Vietor, und E. Schulz: Die Senkungsgesehwindigkeit der Leukoeyten, 
ihre Abhängigkeit von deren Agglutinstionsgrade und ihre Unabhängigkeit von der 
Suspensionsstabilität der Erythroeyten. (I. med. Klin., Univ. Berlin.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 48, S. 2198—2201. 1923. Í 

Ebenso wie die Erythrocyten senken sich auch die Leukocyten verschieden schnell, 
und zwar geht die Geschwindigkeit parallel mit dem Grad der Zusammenballung. 
Verklumpen die Leukocyten stark, so senken sie sich schnell und grenzen sich schnell 
und scharf von der Erythrocytensäule ab; schweben sie dagegen isoliert in der über 
den Erythrocyten stehenden Plasmaschicht, so senken sie sich weniger schnell und 
grenzen sich infolgedessen auch weniger scharf von der Erythrocytensäule ab. Die 
Senkung erfolgt dabei völlig unabhängig von der der Erythrocyten, auch die Zahl der 
Leukocyten ist ohne Einfluß. Die Unabhängigkeit der Senkungsgeschwindigkeit 
von der der Erythrocyten ist besonders bei echten Blutkrankheiten zu beobachten, 
bei denen eine hochgradige Beschleunigung der Erythrocytensenkung mit fehlender 
Beschleunigung der Leukocytensenkung einhergeht. In besonderem Maße wird die 
Senkung der Leukocyten beschleunigt bei infektiösen Prozessen, vor allem bei Tuber- 
kulose, und man kann annehmen, daß die Senkungsgeschwindigkeit der Leukocyten 
durch infektiöse Prozesse in viel spezifischerer Weise beeinflußt wird als diejenige der 
Erythrocyten. Aus der Unabhängigkeit der Senkungsgeschwindigkeit der Erythro- 
cyten von der der Leukocyten geht hervor, daß die Zunahme der Globulin- und Fibrino- 
genmenge nicht die einzige Ursache für die Beschleunigung bilden kann; denn dann 
müßten Erythrocyten und Leukocyten in gleicher Weise beeinflußt werden; man wird 
vielmehr für die Leukocyten zum mindesten besondere beschleunigende Stoffe annehmen 
müssen, die von den die Erythrocytensenkung beschleunigenden relativ unabhängig 
sind. Die Art dieser Stoffe muß erst durch weitere Untersuchungen festgestellt werden. 
Verff. verweisen auf die Agglutinine, die nicht mit dem Globulin und Fibrinogen zu 
identifizieren sind. Michels (Reiboldsgrün). 


Sonne, Carl: Investigations regarding the eondition of the white blood eorpuseles 
in guinea-pigs and rabbits exposed to irradiation with visible rays. (Die Wirkung der 
sichtbaren Strahlen auf die weißen Blutzellen von Meerschweinchen und Kaninchen.) 
(Laborat., Finsen med. light inst., Copenhagen.) Acta radiol. Bd. 2, Nr. 2, S. R16 bis 
127. 1923. 

Verf. setzte rasierte Meerschweinchen und Kaninchen den sichtbaren Strahlen einer 
starken Kohlenbogenlampe aus. Es ergab sich deutlicher Einfluß auf die weißen Blutzellen. 
Beim Meerschweinchen erfolgte sofortiger Abfall der Zahl der Lymphocyten und Leukocyten, 
letzterer in etwas geringerem Maße. Nach Aufhören der Bestrahlung steigt die Lymphocyten- 
zahl in wenigen Tagen stark an, so daß die Menge größer wird als normal. Diese Erscheinungen 
entsprechen den von Murphy und Sturm bei temporärer Einwirkung von trockener Wärme 
auf Ratten, Mäuse und Meerschweinchen erhaltenen. — Beim Kaninchen erfolgte 45 Minuten 
nach der Bestrahlung ein beträchtlicher Anstieg der Zahl der polynucleären Leukocyten, 
gleichzeitig mit einer meist geringen Abnahme der Zahl der Lymphocyten. Das Blutbild, das 
normaliter stark ausgesprochen Iymphooytär ist, gewinnt in 2—3 Stunden den Charakter einer 
Leukooytose. Am nächsten Tag ist das Blutbild wieder normal und kann durch ein neues 
Lichtbad wieder in gleicher Weise beeinflußt werden. Pincussen (Berlin).°° 


Rothman, Stephan: Untersuehungen über die Physiologie der Liehtwirkungen. 
(Unsv.-Hautklin. u. Lupusheilst., Gießen.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 36, H. 4/6, 
S. 398—446. 1923. 

= Die Blutdrucksteigerung, die nach natürlichen und künstlichen Lichtbädern allmählich 
einsetzt und mehrere Tage andauert, ist als Zeichen einer Sympathicustonusherabsetzung zu 
deuten, da mit dem Blutdruck auch der Blutzuckerspiegel sinkt, während die Zuckertoleranz 
sich erhöht. Die Hyperämie an der Haut ist die Folge und nicht die Ursache der Sympathicus- 
hypotonie. Die Gase, die beim Brennen künstlicher Lichtquellen entstehen, verursachen eine, 
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in einigen Stunden vorübergehende Sympathicustonusherabsetzung. Die relative Lymphocytose 
und die Eosinophilie nach Lichteinwirkung können ebenfalls als ein Symptom der Sympathicus- 
tonusherabsetzung aufgefaßt werden. Die Hypotonie nach Lichteinwirkung überschreitet 
nie ein gewisses Minimum. Blutdruck und Blutzucker steigen einige Tage nach der ersten 
Lichteinwirkung wieder an. Dieser Anstieg fällt zeitlich mit dem Pigmentierungsvorgang zu- 
sammen. Bei verzögerter Pigmentierung ist auch der Wiederanstieg des Sympathicustonus 
verzögert. Die endgültige Einstellung des Blutdruckes und Blutzuckers erfolgt gewöhnlich 
etwas unterhalb des Normalen. Patienten, die sich klinisch durch eine träge Reaktionsfähigkeit 
auszeichnen, erleiden durch Licht keine Biutdruck- und Blutzuckerherabsetzung, obwohl 
die Erregbarkeit ihres Sympaticus normal ist. Stark pigmentierte Individuen reagieren nicht. 
Der direkte Nachweis, daß die Sympathicustonusherabsetzung mit einer verminderten Adre- 
nalinsekretion einhergeht, ist nicht einwandfrei gelungen. Die nach Haas bestimmte Tyrosin- 
fraktion des Serums nimmt im Laufe der Lichtbehandlung beträchtlich ab, im Durchschnitt 
um zwei Drittel des Ausgangswertes. Der Schwund des Tyrosins aus der Blutbahn fällt zeitlich 
mit dem Pigmentierungsprozeß und dem Wiederanstieg des Sympathicustonus zusammen. 
Der Tyrosinschwund wird in dem Sinne gedeutet, daß das Tyrosin als Pigmentbildner in der 
Haut zurückgehalten wird. Nach starken Lichtdermatiden, ausnahmsweise auch ohne starke 
Lichtreaktion, kommt eine Vermehrung der Tyrosinfraktion im Blut vor. Diese ist von dem 
Grad der Sympathicuslähmung unabhängig und steht damit nicht im Zusammenhang. Die 
nächstliegende Annahme ist, daß bei der Hautentzündung eine Proteolyse und eine konsekutive 
Ausschwemmung des Tyrosins aus der Haut stattfindet. Der Zusammenhang zwischen Sym- 
pathicushypotonie einerseits und Tyrosinschwund und Pigmentierung andererseits wird in 
dem Sinne gedeutet, daß primär die Sympathicuslähmung erfolgt, und zwar hat das Licht seinen 
unmittelbaren oder mittelbaren Angriffspunkt an den sympathischen Nervenendigungen der 
Haut. Durch die generalisierte Sympathicustonusherabsetzung werden die Adrenalinvorstufen 
frei und dadurch wird die Einleitung des Pigmentierungsvorganges ermöglicht. Zur Erklärung 
des hochgradigen Tyrosinschwundes muß aber auch eine lokale Veränderung in der Haut an- 
genommen werden, die es ermöglicht, daß die Haut des Tyrosin zurückhalte. Nach beginnender 
Pigmentierung werden die Sympathicusendigungen in der Haut infolge der Absorption des 
Lichtes durch die Pigmentschicht verschont, Blutdruck und Blutzucker steigen allmählich 
wieder an. Die Sympathicuslähm führt zu einer stärkeren Durchblutung der Organe und 
kann demnach eine thora poui eche Bedeutung haben. Dafür, daß die Lichttherapie als eine 
Reiztherapie aufgefaßt werden kann, wird noch angeführt, daß die erhöhte Senkungsgeschwin- 
digkeit der roten Blutkörperchen bei Tuberkulðsen durch Licht in noch größerem Maße erhöht 
werden kann. Schwermann (Schömberg). 

Petry, Eugen: Über die Bedeutung der Strahlenabsorption für das Zustande- 
kommen der biologischen Röntgenreaktion. (Zentralröntgeninst., Landeskrankenh., Graz.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 140, H. 4/6, S. 600—607. 1923. 

Es sollte experimentell ermittelt werden, ob die Röntgenstrahlen im empfindlichen 
Gewebe durch die selektive Absorption bestimmter, lichtempfindlicher Gewebsbestand- 
teile eine besondere Intensitätsverminderung erfahren. Vergleich der schirmenden 
Wirkung einer Schicht Gewebsbreis mit jener einer gleich dicken Wasserschicht bei 
Räntgenbestrahlung von Keimlingen. Die mit härtester Primärstrahlung sowohl, 
als auch die mit weicheren Strahlengemischen angestellten Versuche ließen einen Unter- 
schied in der Schirmwirkung beider Filtermassen (Drüsenbrei bzw. destilliertes Wasser) 
nicht erkennen. Verf. schließt daraus, daß dem empfindlichen Gewebe keine wesentlich 
stärkere Schirmwirkung hinsichtlich der biologischen Strahlenwirkung als dem destil- 
lierten Wasser zukommt, welche eine Beteiligung der selektiven Strahlenabsorption 
an der Reaktion beweisen würde. Lüdin (Basel).°° 

David, O., und 6. Gabriel: Die Capillarmikroskopie des Röntgenerythems. (Med. 
Unw.-Klin., Halle a. S.) Strahlentherapie Bd. 15, H. 2, S. 125—145. 1923. 

Verff. beobachten mit Hilfe der Capillarmikroskopie die Wintz-HED. als 
Gefäßreaktion in ihren einzelnen Stadien bei normaler Haut in ihrem Verlauf. Es 
läßt sich bei bestimmten Capillarveränderungen, bei Basedowkranken, Nephritikern 
und Leuten mit Konstitutionsanomalien und Hautveränderungen eine Empfindlichkeit 
gegen Röntgenstrahlen mit frühzeitigem Beginn oder Verstärkung der Röntgenreaktion 
beobachten. Diese Erscheinung beruht auf einer Reizung der Capillarwand, insbesondere 
der contractilen Elemente. Die oberflächlichen feinen Capillarschlingen nehmen zu 
(normale Haut, 1 HED., !/, Zu-Filter), es füllen sich unter dem Reiz der Strahlen 
die Reservecapillaren und verfärben den Grund. Bei pathologischer Haut Ablauf 


und Stärke verschieden (1/,—?/, HED.): Nach 2 Stunden Vermehrung der tiefen Netze 
frühzeitig; Netz ist breit, man sieht körnige Strömung mit Verwachsung der Gefäß- 
wände. Capillarmikroskopisch sind Veränderungen früher nachzuweisen, als makro- 
skopisch das sichtbare Erythem auftritt, so daß Reaktion der Haut auf eventuelle 
Bestrahlung zu bestimmen ist. Charakteristische individuelle Verschiedenheiten der 
Capillarreaktion sind festzustellen. Bei Myxödem finden sich stark erweiterte Gefäße 
mit körniger Strömung, bei Diabetes Verdickung der Schaltstücke. An normaler Haut 
nach Bestrahlung Verdickung an den Schaltstücken der Capillaren und stärkere Füllung, 
Reaktion auf die Bestrahlung, die makroskopisch erst 8—10 Tage später zur Rötung 
führt. Nußbaum (Leipzig)., 

Alberti, W., und G. Politzer: Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Zell- 
teilung. (Embryol. Unw.-Inst. u. allg. Krankenh., Wien.) Arch. f. mikroskop. Anat. 
Bd. 100, H. 1/2, 8. 83—109. 1923. 

Bereits bei kurzdauernder Bestrahlung nimmt in den Corneen von Urodelenlarven 
die Zahl der Mitosen im Epithel rasch ab, wobei es gleichzeitig zu einer Beeinflussung 
des formalen Ablaufes der bereits im Gang befindlichen Mitosen kommt. Längstens 
nach 10 Stunden sind die Zellteilungsvorgänge vollkommen erloschen. Die hiermit 
eingeleitete mitosenfreie Zwischenzeit ist von der verwendeten Röntgenlichtmenge und 
auch in bisher ungeklärter Weise vom Alter des Versuchstieres abhängig. Später treten 
dann wieder Mitosen auf (Sekundäreffekt). Der Primäreffekt ist durch Pyknosen aller 
Phasen der Karyokinesen charakterisiert; außerdem treten amitosenähnliche Formen 
auf, die den Pseudoamitosen Häckers identisch sind. In der mitosenfreien Zwischen- 
zeit tritt im Gewebe Leukocytose auf, die am 2. und 3. Tag ihren Höhepunkt erreicht. 
Der Sekundäreffekt kennzeichnet sich durch Karyokinesen mit abgesprengten Teil- 
kernen. Somit imponieren beim Primäreffekt die Pyknose, beim Sekundäreffekt die 
Störungen der Polwanderung der Chromosomen. Die Übereinstimmung dieser abnormen 
Kernteilungsformen mit den bei Einwirkung von Wärme und Kälte, von chemischen 
Agentien, von galvanischen und faradischen Strömen erzielten, spricht zugunsten 
des bereits von Joh. Müller ausgesprochenen Satzes, daß innerhalb gewisser Grenzen 
die verschiedenen Reize in den Kernelementen und vielleicht auch allgemein in gleich- 
artigen Elementen der lebenden Substanz bei verschiedenen Lebewesen die gleiche 
Wirkung hervorbringen. | Kautz (Hamburg). 

Vorsehütz, Jos.: Die Wirkung der Röntgenstrahlen und Proteinkörper auf das Blut 
resp. auf die rote Blutzelle. (35. Kongr., Wien, Sitzg. v. 9.—12. IV. 1923.) Verhandl. 
d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. 8. 229—230. 1923. 

Blutkörperchen von Tuberkulosekranken haben einen Eiweißgehalt um 26—27% 
herum, während Normale 28—32%, haben können. Bei Normalen differiert der Eiweiß- 
gehalt nach Caseosanbehandlung um höchstens !/,%, in pathologischen Fällen dagegen 
nach Proteinkörper- und Strahlenbehandlung um 7%. Einmal weisen .die Blutzellen 
ein Plus, dann ein Minus auf sowohl durch Proteinkörper- wie durch Strahlenbehand- 
lung. Die Zellen unter einem Eiweißgehalt von 30%, reagieren mit einem Plus, die 
über 30%, mit einem Minus. Es zeigt sich darin eine omnicelluläre Protoplasmaakti- 
vierung, die das Bestreben hat, das dynamische Gleichgewicht der Zelle wieder her zu 
stellen. Zellen hypoplastischer Natur, wie bei Tuberkulose, assimilieren, Zellen hyper- 
plastischer Natur (über 32%) dissimilieren. Die Globulin- und Albuminwerte des 
Serums verschieben sich untereinander meistens zugunsten des Globulins. Pyrkosch. 

Coriea, Antonino: Influenza dei raggi Röntgen sul rieambio respiratorio nei bambini 
tubereolotiei. (Einfluß der Röntgenstrahlen auf den respiratorischen Stoffwechsel der 
tuberkulösen Kinder.) (Istit. di clin. pediatr., uniw., Palermo.) Pediatria Bd. 81, 
Nr. 16, S. 868—880. 1923. 

Im Zuntzschen Apparat wurde bei Kindern mit Tuberkulose im 2. Stadium 
der respiratorische Gaswechsel untersucht. Die Untersuchungen wurden in 3 Perioden 
vor, während der Bestrahlungen und nach abgeschlossener Behandlung angestellt. 
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Bestrahlung mit harten Röhren (12 Wer), Aluminiumfilter von 3 mm, Dosierung: 
1 Sabouraud-Noire. In allen Fällen kam es zu einer Steigerung des respiratorischen 
Quotienten während der Bestrahlung, die etwa am 8. Tage der Behandlung einsetzte 
und etwa 12 Tage andauerte. Offenbar waren die Oxydationen stärker geworden. 
Die Resultate stimmen mit den Befunden von de Cristina überein, der bei Sonnen- 
bestrahlung ähnliche Veränderungen fand. Nassau (Berlin)., 


Pathologische Physiologie: 

Spiro, Paul: Klinische Untersuchungen zur spezifischen Viseosität des Blutserums. 

(Pharmakol. Inst. u. med. Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 100, H. 1/2, 8. 38-50. 1923. 

Die Erhöhung der spezifischen Viscosität ist nicht ein spezifisches Charakteristicum 
spezieller Prozesse, sondern ein regelmäßiger gesetzmäßiger Ausdruck einer gleich- 
mäßigen Veränderung im Organismus, des erhöhten Gewebszerfalls. Wo eine Erhöhung 
der spezifischen Viscosität des Blutserums gefunden wird, da darf auf eine Erhöhung 
des Gewebszerfalls geschlossen werden. Eine abnorme Erniedrigung der spezifischen 
Viscosität des Blutserums scheint nicht vorzukommen. Rosenow (Königsberg). 


Binger, Carl A. L.: The lung volume in heart disease. (Das Volumen der Lunge 
bei Herzkrankheiten.) (Hosp., Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. 
of exp. med. Bd. 38, Nr. 4, S. 445—476. 1923. 

Bei Herzkranken erfolgt die Aufnahme von O, und die Abgabe von CO, nicht ent- 
sprechend den Bedürfnissen des Organismus. Zwischen Atmung, Zirkulation und 
Stoffwechsel bestehen allerengste Zusammenhänge. Verf. untersuchte Herzkranke, 
meist solche mit Vorhofflimmern. Die Werte für das Gesamtvolumen der Lunge 
wurden abgeleitet von entsprechenden „Normalindividuen“. Er fand die Vitalkapazität 
im Verhältnis zum gesamten Lungenvolumen kleiner, die Mittelkapazität und die Resi- 
dualluft größer als normal. Im Zustande der Dekompensation war das noch aus- 
gesprochener. Was die absoluten Werte betrifft, so waren Vitalkapazität, Mittelkapa- 
zität und Totalkapazität bei Dekompensation verkleinert, die Residualluft dagegen 
wechselnd. Auf Grund von Überlegen kommt Verf. zu der Annahme, daß ein Wachsen 
der Residualluft zur Lungenstarre, ein Kleinerwerden der Residualluft zur Lungen- 
schwellung führt. Magnus- Alsleben (Würzburg)., 

Sonne, Carl: Untersuehungen über die relative Weite der Bronchiolen bei der ver- 
sehiedenen Luftspannung der Lungen. Beitrag zur Kenntnis der Pathogenese des 
Bronehialasthmas. (Laborat. d. Finseninst., Kopenhagen.) Acta med. scandinav. Bd. 58, 
H. 4/5, 8.313—341. 1923. 

Sonne gibt ausführlich kritisch die verschiedenen Anschauungen wieder, die über 
das Verhältnis von Bronchialasthmaanfall und Bronchiolenweite geäußert worden sind, 
wobei er besonders auf die Frage eingeht, ob es sich dabei um eine in- oder exspira- 
torische Dyspnöe handelt und welche Bedeutung die stark inspiratorische Stellung 
des Thorax dabei hat. Es wäre möglich, daß sie zu einer Erweiterung der Bronchiolen 
führte, wenn auch für normale Verhältnisse eine solche Erweiterung mit zunehmender 
Ausdehnung des Thorax nicht allgemein anerkannt wird. 8. stützt sich dabei auf 
die Tatsache, daß die aus dem Thorax entfernte Lunge eine gewisse Luftmenge zurück- 
hält, obwohl ihr Contractionsbestreben noch nicht erschöpft ist; er führt dies auf einen 
Verschluß der Bronchiolenwände zurück, die erst klaffen, wenn ein bestimmter nega- 
tiver Druck in den Alveolen herrscht. Um festzustellen, ob die Weite der Bronchiolen 
mit zunehmendem negativem Druck, d. h. mit wachsender Spannung der Alveolar- 
wandungen zunimmt, hat er Versuche an Leichenlungen von Tier und Mensch aus- 
geführt derart, daß er diese luftdicht in einen Kasten brachte, nachdem er ihre Ober- 
fläche an einer Stelle durchlöchert hatte und nun bei verschiedenem Dehnungszustande 
der Lunge feststellte, wieviel Luft durch die angelegte Öffnung und die mit ihr zu- 
sammenhängenden Bronchiolen hindurchströmte. Die Ergebnisse werden in Kurven- 
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form dargestellt. Durch Vergleich mit Glasröhren, die demselben Versuchsverfahren 
unterworfen wurden, ergab sich nun, daß mit zunehmender Dehnung der Lunge der 
Luftdurchtritt so stark anwuchs, daß auf eine wachsende Erweiterung der Bronchiolen 
geschlossen werden muß, und daß diese überhaupt erst durchgängig werden, wenn 
das Lungengewebe unter 8-10 mm negativen Druckes steht. — Die Verschiedenheit 
der Weite der Bronchiolen bei verschiedener Thoraxstellung versuchte S. dann auch 
am lebenden Menschen nachzuweisen. Die Versuchspersonen wurden in einem luft- 
dicht geschlossenen Kasten untergebracht, in dem sich zugleich ein grapbisches Spiro- 
meter befand; ein zweites, in das hineingeatmet wurde, war außerhalb angebracht. 
Das erstgenannte Spirometer verzeichnet die verschiedene Stellung von Brust und 
Bauch während der einzelnen Atemphasen, das letztgenannte die Atemvolumina. 
Es ergab sich dabei, daß bei einzelnen (älteren) Individuen die Bewegung der Spiro- 
meter nicht gleichförmig war, vielmehr das Brust-Bauchvolumen sich stärker gegen 
das Ende einer maximalen Exspiration verminderte als der ausgeatmeten Luftmenge 
entsprach. Das spricht für eine zunehmende Drucksteigerung in der Lunge am Exspira- 
tionsende und trotzdem nahm die Geschwindigkeit des ausgeatmeten Luftstromes 
ab. Das würde eine Verengerung der Bronchiolen bei sich verkleinernder Lunge an- 
zeigen. — Auf Grund dieser Ergebnisse faßt 8. die inspiratorische Thoraxstellung 
beim Asthmaanfall als einen zweckmäßigen Regulierungsvorgang auf, um durch die 
damit einhergehende Erweiterung der Bronchiolen die Luftzufuhr zu den Lungen 
in etwas zu verbessern. A Loewy (Davos)., 

Stillman, Ernest G.: The presenee of bacteria in the lungs of miee following 
inhalation. (Die Anwesenheit von Bakterien in den Lungen von Mäusen nach In- 
halation.) (Hosp., Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. 
Bd. 88, Nr. 2, S. 117—126. 1923. 

Durch Inhalationsversuche an Mäusen sollte über das Eindringen von Bak- 
terien auf dem Atmungswege und über die Auswirkung dieser Infektion auf Lunge 
und Körper Aufklärung geschaffen werden. 

Zu diesem Zweck konstruierte Verf. einen kleinen Blechkasten; auf 2 Seiten befand sich 
ein Beobachtungsfenster, auf der 3. Seite eine mit Watte zu verschließende Luftzuführung, 
und auf der 4. Seite wurde der Bakteriensprayapparat angeschlossen. Der ganze Kasten konnte 
im Autoklaven sterilisiert werden. In ihm wurden über die Mäuse Pneumokokken, Strepto- 
coocus haemolyticus, Influenzabacillen und Staphylococcus aureus versprüht. Nach der In- 


halation kam die Hälfte der Mäuse zur klinischen Beobachtung, die andere Hälfte jeder Infek- 
tionsart wurde in stundenweisen Zeitabschnitten getötet und seziert. 


Es zeigte sich: Alle 4 Bakterienarten konnten in den tieferen Lungenabschnitten 
nachgewiesen werden. Bei den Pneumokokken war dies über 2 Stunden nach der 
Inhalation nicht mehr der Fall, im Gegensatz zu den Streptokokken, die sich auch 
noch bei der letzten, 12 Stunden nach der Inhalation getöteten Maus vorfanden. Die 
Versuche mit den Influenzabacillen lieferten wechselnde Ergebnisse. Bei den 1, 3 
und 24 Stunden nach der Inhalation getöteten Tieren fanden sich Influenzabacillen 
in den Lungen, bei den 2, 6 und 48 Stunden nach der Inhalation getöteten Mäusen 
dagegen nicht. Staphylokokken wurden nöch 6 Stunden nach dem Spray in den 
Lungen gefunden, darüber hinaus nicht mehr. Milz und Herzblut erwiesen sich in 
allen Untersuchungen als steril. Von den klinisch beobachteten Mäusen starben alle 
mit Streptokokken infizierten innerhalb des 5.—10. Tages nach der Inhalation. Die 
mit anderen Bakterienarten infizierten Mäuse blieben bis zu 10 Tagen unter Be- 
obachtung und zeigten keine nennenswerten klinischen Erscheinungen. Lorentz., 
immunitätsiehre und Verwandtes: 

Oeller, Hans: Über die Bedeutung der Zellfunktion bei Immunitätsvorgängen. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 41, 8. 1287—1291. 1923. 

Aus der umfangreichen Arbeit seien nur die neueren Anschauungen, die sich Verf. 


aus klinischen und experimentellen Untersuchungen ergaben, zusammengefaßt. In 
den Gefäßwandzellen lernen wir die Träger mächtiger Immunitätsvorgänge kennen, 
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von deren individueller Leistungsfähigkeit das Schicksal eines infizierten Organismus 
in hohem Grade abhängt. Die Gefäßwandzellen sind praktisch in jedem Organ vor- 
handen und besitzen, von verschiedenen funktionellen Wertigkeitsunterschieden. 
abgesehen, zum mindesten überall die einheitlich angelegte gleichartige Fähigkeit, 
geformtes oder gelöstes Material, das in der Blutbahn giftig wirkend kreist, durch 
Phagocytose oder Speicherung in sich aufzunehmen und, soweit es spaltbar ist, intra- 
cellulär zu verdauen. Diese Verdauung ist ein fermentativer Vorgang und zweifellos 
der tryptischen Darmverdauung vergleichbar. Der Cohnheim-Metschnikoffschen 
Migrationstheorie stellt Verf. die durch das histologische Bild der Zeitserienversuche 
leicht beweisbare Tatsache der lokalen Phagocytose durch Endothelien und der lokalen’ 
Leukogenese gegenüber. Pyrkosch (Schömberg). 

Krauspe, Carl: Zur Teilnahme der Haut an immunisierenden Vorgängen. (Hyg. 
Inst., Univ. Königsberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 41, S. 1291 —1292. 1923. 

Unter möglichster Annäherung an die natürlichen Verhältnisse untersuchte Verf. 
den Einfluß von spezifischen, auf den ganzen Körper wirkenden Stoffen unter Ver- 
mittlung verschiedener Hautschichten. Als immunisierenden Faktor wählte er einen 
Typhusimpfstoff, da dieser in möglichst hohem Maße befähigt war, spezifische Immun- 
körper zu bilden. Dieser wurde percutan, intracutan und subcutan in möglichst gleichen. 
Reizdosen angewendet. Als Maß der erzielten Wirkung galt der jeweils erreichte 
Agglutinationstiter des Serums. Es zeigte sich dabei, daß sowohl bei Tieren, wie bei. 
Menschen bei Verwendung desselben Impfstoffes die stärkste Agglutinationsbildung 
sich bei subcutaner Anwendung fand. Bei intracutaner Injektion erschien der Effekt 
etwas geringer, während er bei percutaner Einreibung der doppelten Impfstoff- 
mengen erheblich hinter dem der erwähnten Applikationsarten zurückblieb. Es kommt 
also der Haut, speziell der Cutis, hinsichtlich der Bildung von Antikörpern eine über- 
ragende Sonderstellung nicht zu. Ganz im Gegensatz zu den Injektionsversuchen von 
anderen Autoren (Müller) mit unspezifischen Eiweißstoffen ergab Verf. die subcutane 
Injektion von Impfstoff die besten Resultate hinsichtlich der Agglutininbildung. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Böhme, W.: Zur Frage der Beziehungen zwischen Haut und Immunität. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 36, 8. 1182—1183. 1923. 

Verf. nimmt gegenuber Klemperer und Peschic an, daß der Haut eine biologische 
Sonderfunktion zukommt. Vollmer (Charlottenburg)., 

Carra, Josè: Parteeipazione della immunitä istogena alla immunità umorale. 
(Beteiligung der histogenen Immunität an der humoralen.) (Istit. di patol. gen., uniw., 
Modena.) Rif. med. Jg. 389, Nr. 39, S. 916—917. 1923. 

Experimenteller Beitrag zur Frage der cellulären Immunität. Rote und 
weiße Blutkörperchen von mit Staphylolysin vorbehandelten Kaninchen zeigten 
nach gründlicher Waschung mit Kochsalzlösung zur Entfernung aller Serumreste 
auch in wenig verdünnten Lösungen von Staphylolysin eine beträchtliche Resistenz, 
während die Blutkörperchen nicht vorbehandelter Kaninchen in den gleichen Gift- 
lösungen stark geschädigt wurden (Hämolyse der roten, Hemmung der Phagocytose 
der weißen Blutkörperchen). Es ist somit nicht zu zweifeln, daß an der Immunität 
gegen Antigene neben der humoralen auch die celluläre Immunität beteiligt ist. 

Hammerschmidt (Graz)., 

Aseoli, Alberto: Über die Rolle der Vitamine und Avitaminogen in der Mikro- 
biologie. Avitaminose und Virulenzsteigerung. Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol.. 
Chem. Bd. 130, S. 259—269. 1923. 

Die Feststellung von Petragnani und Guerini, daß Beriberitauben einer Infektion 
mit Milzbrand erliegen, die von normal ernährten Tieren ohne weiteres überstanden wird, 
läßt die Deutung zu, daß der vitaminfrei ernährte Organismus eine geringe Widerstandsfähig- 
keit gegen die Infektion besitzt. Man kann aber auch annehmen, daß der Milzbrandbacillus 
im viteminverarmten Organismus eine gesteigerte Virulenz erlangt. Die Versuche des Verf., 
die hier ohne Einzelheiten in ihren Ergebnissen mitgeteilt werden, sprechen für die zweite 
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Erklärungsmöglichkeit. Durch Züchtung auf einem vitaminfreien Nährboden (Abkochung 
von geschliffenem Reis mit 0,5% Kochsalz) wird Milzbrand so virulent, daß dieselbe Dosis 
bei gesunden Tauben eine schwere Infektion hervorruft, die, von einem vitaminhaltigen Nähr- 
boden herstammend, anstandalos vertragen wird. Umgekehrt kann dem vitaminfreien Nähr- 
boden durch Zusatz von Vitamin (wenige Tropfen einer er Reiskleieabkochung) die Fähigkeit der 
Virulentierung von Milzbrand genommen werden. Die Steigerung der Virulenz durch Züch- 
tung in vitaminfreier Kultur gelingt auch bei anderen Bakterien: ein für Tauben avirulenter 
Stamm von Bacillus bipolaris avisepticus, dessen Virulenz durch Tierpassage kaum gesteigert 
werden konnte, wurde dureh abwechselnde Züchtung auf Reiswasser und Serumagar schnell 
so virulent, daß er bei Tauben tödlich verlaufende Infektionen zu erzeugen vermochte. Die 
Virulenzsteigerung wird verursacht durch die Gegenwart einer dialysierbaren und krystalloiden, 
Substanz in den vitaminfreien Nährböden, die der Verf. „Exaltin“ nennt. 
| Hermann Wieland (Königsberg i. Pr.).°° 

 Bogomolez, A.: Die Anaphylaxie als intracellulare Komplement-Bindungsreaktion. 
Wratschebnoje Delo Nr. 7—9. 1922. (Russisch.) 

Augenscheinlich gibt es kein Gift der Anaphylaxie (Anaphylatoxin). Die Er- 
scheinungen des anaphylaktischen Schocks entstehen als Resultat der Störung der 
biochemischen katalytischen Prozesse in den Zellen, infolge der im Inneren der Zellen 
vor sich gehenden Bindung resp. Inaktivierung des ‚„Komplementes“. Dieser Ansicht 
nach werden sowohl der Symptomenkomplex des anaphylaktischen Schocks als auch 
die Pathogenese der aktiven und passiven Anaphylaxie und die Folge der Antiana- 
phylaxie auf den Zustand der Anaphylaxie genügend erklärt. Die Erscheinung der 
erhöhten Empfindlichkeit gegen die bakteriellen Endotoxine (z. B. gegen das Tuber- 
kulin bei den tuberkulösen Kranken) passen nicht in den Rahmen des Begriffes der 
Anaphylaxie und bilden eine eigenartige Form der Allergie, ebenso wie Reaktion bei 
der Proteinkörpertherapie. Der Begriff der Anaphylaxie erhält oft eine zu weit gehende 
Auslegung, indem in demselben nach Gutdünken auch andere Formen der Allergie 
eingeschlossen werden, wodurch eine Vermengung der Begriffe hervorgerufen und die 
pathologische Analyse der —— der Anaphylaxie als auch der anderen Formen 
der Allergie erschwert wird. E. Hesse (St. Petersburg). 

Schmidt, P., und E. Barth: Neue experimentelle Studien zur Frage der Ent- 
stehung des anaphylaktischen Sehockes beim Meerschweinchen. (Hyg. Inst., Uniw. 
Halle-Wittenberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 46, S. 2131—2132. 1923. 

Eine kurze vorläufige Mitteilung über Versuche zur Klärung der Frage, ob es sich 
beim anaphylaktischen Schock des Meerschweinchen um Bronchospasmus oder Ödem 
der Bronchiolen handelt. Urethan und Papaverin werden intravenös, künstliche 
Atmung bei offenem und bei geschlossenem Thorax mit und ohne Curare wird an- 
gewandt, die Aufblähbarkeit und Kompressibilität von Schocklungen und normalen 
Lungen wird untersucht. Resultat: Durch die Anaphylaxienoxe kommt es zunächst 
zu einem lokalen Ödem der Bronchiolen, zu einer Verengerung des Lumens und zu 
initialer Dyspnoe. Durch die Anstrengung zwecks Ausgleichung des O-Defizits entsteht 
nach Überdehnung der Alveolarwände ein einseitig wirksamer ventilartiger Verschluß 
der ödematösen Bronchiolenöffnung. Die Hypothese vom Bronchospasmus als Ursache 
des Schocks beim Meerschweinchen erscheint den Verff. endgültig widerlegt. 

Hinzelmann (Chemnitz-Borna). 

Webb, Gerald B.: Infection and immunity in tuberculosis. (Infektion und 
Immunität bei Tuberkulose.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 2, S. 93-111. 1923. 

Fortbildungsvortrag, der neben den allgemein bekannten Tatsachen auch einiges 
für den europäischen Leser Neues und Interessantes bringt. Smith hat beobachtet, 
daß filariakranke Rinder auf Injektion humaner Tuberkelbacillen mit einer Lympho- 
cytenansammlung reagieren, genau wie mit humanen Bacillen vorbehandelte Rinder 
auf bovine, während normale Tiere dies nicht zeigen. Um die Frage lokaler Immunität 
zu untersuchen, injizierte Verf. einigen Meerschweinen eine dichte Emulsion toter 
Bacillen intracutan. Nach einigen Wochen wurde der Eiter des entstandenen Abscesses 
aspiriert und ca. 100 lebende Keime derselben Kultur in die Höhlung injiziert. Der Ver- 
lauf war genau der gleiche wie bei den Kontrollen, es hatte daher durch tote Bacillen 
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nicht einmal eine lokale Immunisierung stattgefunden. Verf. unterscheidet streng 
zwischen Allergie und Anaphylaxie. Erstere tritt nur nach Infektion mit lebenden 
Bacillen auf, wird auf die Nachkommenschaft nicht übertragen, erscheint erst 6 bis 
25 Tage nach der Infektion, geht mit partieller Immunität (Durchseuchungsresistenz) 
einher, und die allergische Reaktion braucht einige Zeit bis zur Ausbildung. Die Ana- 
phylaxie dagegen tritt nach Einverleibung von gelöstem Tuberkelbacillenprotein auf, 
wird auf die Nachkommenschaft vererbt, kann trotz Infektion mit lebenden Keimen 
und Tuberkelbildung fehlen, muß nicht mit (partieller) Immunität verbunden sein, 
und es tritt die anaphylaktische Reaktion sehr rasch ein. Weiter wird hervorgehoben, 
daß die Hautallergie sich am stärksten bei Mensch und Schaf entwickelt, schwächer 
beim Meerschwein und am schwächsten beim Kaninchen, wo sie auch ganz fehlen 
kann; daß der Grad der Allergie der Intensität der Infektion parallelgeht, daß sie sich 
bei Heilungstendenz verringert und nach der Heilung verschwindet, daß sie beim 
Menschen je nach Verschlimmerung oder Besserung schwankt, bei Masern, Influenza, 
Schwangerschaft, vielleicht auch nach Ermüdung, sowie bei akutem Aufflackern ge- 
ringer ist. Zinsser wies nach, daß bei Meerschweincheninfektion die Hautallergie 
9—10 Tage nach der Infektion auftritt, die Anaphylaxie dagegen, bestimmt nach der 
Methode von Dale am isolierten Uterus, nicht vor 3 Wochen. Eine geringe Haut- 
allergie konnte Zinsser auch durch Vorbehandlung mit einem aus Tuberkelbacillen 
isolierten Nucleoprotein, also ohne Infektion mit lebenden Bacillen, erzielen (auch 
von Wolf- Eisner und anderen beschrieben). Dieses Nucleoprotein konnte auch 
zur Prüfung der Hautallergie verwendet werden, während es bei der Anaphylaxieprobe 
am isolierten Uterus gänzlich unwirksam war. Interessant sind die Autopsiebefunde 
von Opie, der bei 27% der im Krieg gefallenen englischen Soldaten verkalkte Mesen- 
terialdrüsen fand, wobei gleichzeitig fast nie Lungenherde, nur selten Bronchial- 
drüsenherde gefunden wurden. Opie stimmt mit Ghon überein, daß tuberkulöse 
Bronchialdrüsen stets sekundär von der Lunge her infiziert sind, während Cobbett 
sowie Martha Wollstein und Bartlett tuberkulöse Bronchialdrüsen ohne eine 
Spur eines primären Lungenherdes nachweisen konnten. Der Schutz einer Primär- 
infektion gegen spätere ist sowohl nach Opie wie nach Krause kein vollkommener 
und unveränderlicher, während er nach Bushnell trotz der Möglichkeit der Ausbreitung 
per continuitatem in den ergriffenen Geweben eine Sicherheit gegen Reinfektion von 
außen bietet, so daß Erwachsene, die auf Tuberkulin positiv reagieren, mit aktiv 
Tuberkulösen ohne Gefahr verkehren können. Weleminsky (Prag). 

Galli, Paolo: Allergia tubercoliniea e pertosse. (Tuberkulinallergie und Keuch- 
husten.) (Brefotrofio, Faenza.) Pediatria Bd. 81, Nr. 20, 8. 1091—1098. 1923. 

Die Anschauungen über den Einfluß des Keuchhustens auf die Tuberkulinreaktion 
sind verschieden; von den meisten Autoren wird sie negiert. Auf Grund der genauen 
längeren Beobachtung von 48 Fällen kommt Galli zu dem Ergebnis, daß gegenüber 
dem normalen Durchschnitt von 35—55%, positiver Tuberkulinreaktionen diese während 
des Keuchhustens nur in 14,6%, der Fälle festgestellt werden konnte. Von den 85,4% 
negativen Reaktionen boten 28,5%, eine stark hypoergische, 57%, eine absolut anergische 
Reaktion. Die Anergie gegenüber dem Tuberkulin ist bei den schweren Fällen sehr 
viel häufiger als bei den leichten. Damit steht der Keuchhusten an zweiter Stelle 
hinter den Masern. — Bei 8 Kindern konnte mit Bestimmtheit beobachtet werden, 
daß der vor dem Keuchhusten positive Pirquet während der Erkrankung erloschen 
war; davon waren 6 Fälle schwer, 2 leicht, und bei diesen beiden war die Reaktion 
nach Mantoux positiv. Nach der Erkrankung war der Pirquet wieder positiv. — 
Bei 2 während des Beginnes des Keuchhustens tuberkulinpositiven Kindern verlor 
sich die Reaktion als Vorzeichen einer wesentlich später einsetzenden Meningitis 
tuberculosa bzw. schweren exsudativen Pleuritis; nach Entleerung des Exsudates 
und klinischer Heilung, wurde der Pirquet wieder positiv. Dadurch war der Beweis 
erbracht, daß die positive Tuberkulinresktion nicht nur die einfache Überempfind- 
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lichkeit gegen Tuberkulin anzeigt, sondern auch die vermehrte Widerstandsfähigkeit 
gegen die tuberkulöse Infektion bzw. Erkrankung. Ihr Verschwinden bedeutet eine 
Herabminderung der Abwehrkräfte des Körpers. Damit ist erwiesen, daß Masern und 
Keuchhusten die Widerstandskräfte gegen die Tuberkulose lähmen, also zur Tuber- 
kulose führende Krankheiten sind. — Literatur. Schneider (München). °° 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 


Woodeoek, H. de Carle: Adoleseent and other forms of tuberele. (Die Tuberkulose 
der Jugendlichen und andere Formen derselben.) Tubercle Bd. 5, Nr. 2, 8. 64 bis 
69. 1923. 

Verf. versucht, geschichtlich weit zurückgreifend, einen Einblick in die Entwick- 
lung der Auffassung der Tuberkulose als Allgemeinerkrankung zu geben und führt als 
Beispiel an, daß in Amerika vor nicht allzulanger Zeit die Skrofulose noch als Struma 
gedeutet worden wäre (!). Verf. hat sich eine besondere Einteilung der Tuberkulose 
danach zurechtgelegt, je nachdem Sensibilitäts- und Reflexstörungen z. B. bei der 
Perkussion an der Brust- und Bauchhaut nachweisbar werden. Er trennt dann in zwei 
Formen der Lungentuberkulose, 1. in eine solche, die in den Drüsen am Hilus beginnt 
und von dort als Peribronchitis nach der Peripherie fortschreitet und 2. in eine solche, 
die an der Peripherie beginnt und sich dann in Richtung Spitze und Hilus entwickelt. 
Bis in die einzelnen Gedankengänge wird die Auffassung des Verf. nicht klar. Den 
Hauptteil der Arbeit nehmen Ausführungen über die Frage der Heredität und der 
Vererbung ein, die außerordentlich weitschweifig sind und vieles einzelne bringen. 
Die physikalischen Zeichen der Lungentuberkulose eines Jugendlichen hat Verf. meist 
nur bei einem Elter ähnlich gefunden, der andere Elter konnte die entgegengesetzten 
Zeichen aufweisen. Die Ausführungen über die Konstitution bringen eine eingehende 
Beschreibung bezüglich Skelett, Haar, Haut z. B. und wieweit dieses für die Diagnose 
der beginnenden Tuberkulose verwendet werden kann. Deist (Stuttgart). 

Sprawson, C. A.: Tuberculosis in Indians. (Tuberkulose bei Indiern.) Tubercle 
Bd. 4, Nr. 2, S. 481—488. 1923. 

Klnstische Unterschiede, viel mehr aber noch Rassenunterschiede der Menschen 
bestimmen das verschiedenartige klinische Bild derselben Krankheit. Das gilt sowohl 
von der Syphilis wie von der Tuberkulose. Letztere hat in Indien in den letzten 40 Jahren 
unzweifelhaft zugenommen, besonders in den Landbezirken. Hitze, Wind und Staub 
sind die Feinde einer wirkungsvollen Tuberkulosebehandlung. Das macht sich für 
Nordindien besonders in den Monaten April bis Juni geltend. In der Stadt Lucknow 
beträgt die Zahl der Todesfälle an Tuberkulose 17,8%, aller Sterbefälle (in den Ver- 
einigten Staaten 8,7%). Unter den Hindus verteilen sich die Todesfälle gleichmäßig 
auf die beiden Geschlechter, unter den Mohammedanern starben doppelt so viel Frauen 
an Tuberkulose als Männer, was mit der abgeschlossenen Lebenshaltung der Frauen 
zusammenhängen dürfte. Es wird viel auf den Boden gespuckt, und die ärmeren 
Leute schlafen auf dem Boden, wodurch die Berührung mit infektiösem Auswurf 
gegeben ist. Nach der Heeresstatistik sind die Gurkhas besonders tuberkuloseempfäng- 
lich. Bei den Indiern ist der Verlauf der Tuberkulose akuter und rapider als bei den 
Europäern. England hat die günstigsten Tuberkuloseverhältnisse, Indien die ungünstig- 
sten, in der Mitte von beiden steht Irland. Die Tuberkulose der Indier beginnt oft 
mit bloßem Fieber, ohne Husten, häufig durch Mesenterialdrüsenschwellung gekenn- 
zeichnet. Abdominaltuberkulose beobachtete Verf. weit öfter in Lucknow als in Lon- 
don, obwohl bovine Infektion dafür nicht in Betracht kommt. Auffallend häufig zeigt 
sich akute generalisierte Tuberkulose kurz nach der Entbindung. In diesen Fällen 
ist die Differentialdiagnose gegenüber Kindbettfieber häufig recht schwierig. Ein franzö- 
sischer Arzt sagte einmal: ‚Wenn eine tuberkulosebedrohte Frau heiratet, kann sie die 
erste Geburt gut, die zweite mit Schwierigkeiten, die dritte nimmer überstehen.‘ Die 
Indier leiden vielfach infolge allgemeiner Muskelschwäche auch an Magenatonie, was 


die Milchverdauung hindert. Die uralte Zivilisation Indiens dürfte für die beobachtete 
‚Widerstandsfähigkeit der besseren Klassen gegenüber der Tuberkulose entscheidend 
ins Gewicht fallen. | Köhler (Köln). 

Leeuwen, J. J. van: Über. Sepsis tubereulosa. (Gemeinde-Siechenhaus a. d. Berg- 
weg, Rotterdam.) Geneesk. gids Jg. 1, H.13, 8. 298—307. 1923. (Holländisch.) 

Verf. beschreibt das Krankheitsbild der Typhobacillosis von Landouzy und 

der allgemeinen Miliartuberkulose. Er hebt vor allem die differentialdiagnostischen 
Momente hervor in Beziehung zum Typhus abdominalis. Bei der Typhobacillosis 
unterscheiden wir das akute Stadium (es kann abklingen) und das Stadium der lokali- 
sierten Tuberkulose. Im akuten Stadium handelt es sich bekanntlich um eine Bakteri- 
āmie mit Auftreten von nekrotischen Herden in verschiedenen Organen (Sepsis tuber- 
culosa acutissima). Roseolen und positiver Vidal fehlen. Während bei der Typho- 
-bazillosis nur äußerst spärliche Tuberkel gefunden werden, ergibt der Sektionsbefund 
bei der typhoiden Form der akuten Miliartuberkulose überall zerstreute typische 
-Tuberkel. Klinisch unterscheidet sich diese septische Form der Tuberkulose von der 
Typhobacillosis durch das Fehlen der oben genannten zwei Stadien. Ein an typhoider 
Milisrtuberkulose Leidender geht stets unfehlbar zugrunde. Zwei charakteristische 
Fälle von dieser septischen Form der Tuberkulose werden beschrieben. Bei beiden 
kam es zur Meningitis tuberculosa. Auch bei der typhoiden Form der Miliartuberkulose 
treten niemals Roseolen auf. Der Vidal ist auch hier stets negativ. Schröder. 

Teissier, Pierre: Infeetions associées secondaires à la tuberculose. (Sekundäre 
mit der Tuberkulose vergesellschaftete Ansteckungen.) (V. congr. nat. de la tubercul., 
Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S. 367—369. 1923. 

Es sind zu unterscheiden: 1. akute oder chronische Erkrankungen mit bekannten 
oder unbekannten Erregern, die tuberkulöse Herde zum Aufflackern oder zur Ver- 
schlechterung bringen können; 2. Krankheitskeime, die von außen oder innen kommen 
und durch den Tuberkelbacillus oder seine Gifte begünstigt werden oder durch akute 
Lungenherde einen Einfluß auf die Tuberkulose haben können usw. 3. Keime, die 
von außen kommen oder gewöhnliche Bewohner der Eingeweide sind, die gewisse 
Störungen und Erscheinungen in dem Stadium der Kavernenbildung und der tuber 
kulösen Kachexie machen können. Unter den ersteren sind zu nennen Masern, Schar- 
lach, Variola. Ganz besonders die Masern haben einen Einfluß auf die Tuberkulose 
durch Drüsenerkrankungen, Lungenprozesse und durch die Umstimmung des humo- 
ralen Gleichgewichts im Körper. Auch die Variola kann schädliche Wirkung haben, 
desgleichen die Syphilis. Die sekundären Infektionen werden besonders wichtig durch 
akute febrile Stöße mit hektischem Fieber, die im Stadium der Kavernenbildung sich 
der tuberkulösen Kachexie mit Eiweißzerfall beigesellen können. Die Phthise ist 
ebenso eine Pyohämie als eine tuberkulöse Erkrankung und es spielen dabei nicht nur 
der Tuberkelbacillus und seine Gifte eine Rolle. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.).: 

Arnould, E.: Alcoolisme et tuberculose. La question de leurs rapports d’après 
les statistiques comparées de consommation aleoolique et de mortalité tuberculeuse 
des départements français. (Alkoholismus und Tuberkulose. Die Frage ihrer Bezie- 
hungen nach den Statistiken, betreffend den Alkoholkonsum im Vergleich zur Tuber- 
kulosesterblichkeit in den französischen Departements.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, 
Nr. 5, S. 496—526. 1923. 

Die Methoden zur Feststellung der Beziehungen zwischen Alkoholkonsum und 
Tuberkulosesterblichkeit in den Provinzen unterliegen begreiflicherweise großen 
Schwierigkeiten und Bedenken hinsichtlich ihrer Stichhaltigkeit. Das Ergebnis der 
auf den Kopf berechneten Alkoholmenge in ihrem Verhältnis zur Tuberkulosesterblich- 
keit in den Provinzen, wie es die Baudransche Statistik erstrebte, ist völlig negativ. 
Ebenso ist die Statistik von Lavarenne zu beurteilen. Bertillon glaubt einen 
Parallelismus zwischen Alkoholkonsum und Tuberkulosesterblichkeit nachweisen zu 
können. Verf. legte für seine rechnerischen Aufzeichnungen die Statistik der Tuber- 
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kulosetodesfälle für 1906-1913 einschl. zugrunde, welche von dem Ministerium des 
Innern aufgestellt ist. Es ergab sich keine regelmäßige Beziehung zwischen Stadt- 
und Landbevölkerung hinsichtlich des Alkoholkonsums, andererseits aber ein wesent- 
ticher Unterschied hinsichtlich der Tuberkulosesterblichkeit bei diesen beiden Bevöl- 
kerungskategorien. Für die Stadt- wie für die Landbevölkerung gilt es, daß sich ihre 
Tuberkulosesterblichkeit nicht nach dem Alkoholquantum, das auf den Kopf kommt, 
richtet. Einzelergebnisse aus den Departements müssen für das Referat unberück- 
sichtigt bleiben. Auffallend ist die Erscheinung, daß in den Städten über 5000 Ein- 
wohner, je zahlreicher die Bevölkerung ist, desto geringer der auf den Kopf entfallende 
Alkoholbetrag ist, während im Gegenteil die Tuberkulosesterblichkeit ansteigt. So- 
wohl in den Städten wie auf dem Lande ist der Alkoholkonsum von 1907 bis 1913 
merkbar gestiegen, die Tuberkulosesterblichkeit aber fortgesetzt gefallen. Ein Gesetz 
des Parallelismus von Alkoholverbrauch und Tuberkulosesterblichkeit existiert s80- 
mit nicht. Köhler (Köln). 

Liebermeister, G.: Tuberkulose und Psyehosen. Arch. f. Psychiatrie u. N erven- 
krankh. Bd. 70, H. 1, 8. 58—64. 1923. 

Die Tuberkulose hat zweifellos Beziehungen zu ätiologisch andersartigen Krank- 
heiten und zu solchen unbekannter Ätiologie. Manche Krankheitserscheinungen, die 
gemeinhin als endogen bedingt angesehen werden, sind echte Folgen tuberkulöser 
Infektion, so ein Teil der Fälle des asthenisch-anämischen Symptomenkomplexes so- 
wie des Infantilismus.‘. Untersuchungen an Geisteskranken ergaben, daß sämtliche 
Geisteskranke aller Art auf Tuberkulin in diagnostischen Dosen reagierten, d. h. 
tuberkulös infiziert waren. Bei den schweren Endstadien der Tuberkulose ist der 
Ausbruch echter Geisteskrankheiten außerordentlich selten, während in den Irrenan- 
stalten bei den veralteten Psychosen ein Manifestwerden der latenten Tuberkulose 
sehr häufig vorkommt. Im Primärstadium der Tuberkulose pflegen keine Psychosen 
vorzukommen. Es ist also der Frage der Psychosen im Sekundärstadium nachzugehen. 
Während einer Tuberkulinkur, also während der Einverleibung der spezifischen Gift- 
stoffe der Tuberkelbacillen, kommen zweifellos auffallende psychische Störungen 
leichter Art vor; häufiger noch ist das bei den Tuberkulinreaktionen selbst der Fall. 
Es zeigen sich vorübergehend hypomanische, depressive, paranoische oder sogar De- 
mentia-praecox-Bilder. Nach Abklingen der Reaktion pflegt völlige Krankheitsein- 
sicht vorhanden zu sein. Bei Epileptikern können durch die Tuberkulinreaktion ge- 
häufte epileptische Anfälle ausgelöst werden. Eine einheitliche Tuberkulosepsychose 
ist abzulehnen, d. h. es erscheint durchaus unbewiesen, daß ein bestimmter psychia- 
trischer Symptomenkomplex allein durch die Tuberkulose, also durch keine andere 
Ursache, bewirkt werde. Die Aufklärung über die Art der zweifellos zwischen Tuber- 
kulose und Psychosen bestehenden Beziehungen erheischt noch dringend eingehende 
und vorurteilsfreie Bearbeitung. Es wird also vor allem die Rolle und die Bedeutung 
der Anlage ins Auge zu fassen sein, um die endogenen und die exogenen Faktoren 
richtig in Rechnung zu setzen. Vor voreiliger Aufstellung von Hypothesen und vor 
falschen Deutungen des Beobachtungsmaterials wird dringend gewarnt. Köhler (Köln). 

Mühl, Anita Mary: Fundamental personality trends in tubereulous women. (Grund- 
legende Züge der Persönlichkeit bei tuberkulösen Frauen.) Psychoanalytic review 
Bd. 10, Nr. 4, S. 380—430. 1923. 

Die fleißige Arbeit gibt eine eingehende psychologische Untersuchung über die 
Charaktereigentümlichkeiten tuberkulöser Frauen an der Hand von 30 genau zer- 
gliederten Beobachtungen und Erhebungen, zu denen 25 als geistig normal anzu- 
sehende, 2 psychotische und 3 neurotische Frauen (in Nervenanstalten befindlich) 
zur Verfügung standen. 16 waren verheiratet, 14 ledig. Durchweg waren Affekt- 
neigungen, schnelle Ermüdbarkeit, Stimmungswechsel, Reizbarkeit, Depressionen, 
gesteigerte Empfindsamkeit, sexuelle Auffälligkeiten, Interessemangel, Belbstmord- 
neigung, Suggestibilität, Weinerlichkeit zu beobachten. Die Arbeit ist deshalb von 
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besonderem Interesse, weil sie eine Zergliederung der geistigen Eigenart der Tuber- 
kulösen nach psychoanalytischen Gesichtspunkten vornimmt. Das sehr ausführliche, 
beachtenswerte Literaturverzeichnis zum Gegenstand verdient besonderes Lob. Kößler. 
© Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und 
Felix Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. IV. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 
484 S. u. 2 Taf. G. Z. 18. Grau, Hans: Begutachtung innerer Tuberkulose. S. 401—441. 
Im ersten Kapitel bespricht Verf. die Begutachtung der Erwerbsfähigkeit bei 
der Tuberkulose innerer Organe. Es muß die Art des Erkrankungsvorganges soweit 
festgestellt werden, daß ein annäherndes Bild von der anatomischen Eigenart gewonnen 
wird. Die Ausdehnung der Erkrankung, das Abwehrvermögen des Körpers, das sich oft 
im Allgemeinzustand ausdrückt, sind zu berücksichtigen. Das Röntgenplattenverfahren 
ist in ausgiebiger Weise heranzuziehen. Ausschlaggebend für die Beurteilung der 
Reaktion des Körpers auf die Erkrankung ist der Zustand der Körperwärme und des 
Kreislaufs. Begleiterkrankungen tuberkulöser und nichttuberkulöser Art sind nach ihrer 
eigenen Bedeutung für die Arbeitsfähigkeit zu bewerten und auf ihr Zusammenwirken 
mit der tuberkulösen Lungenerkrankung zu untersuchen. Bei der Abschätzung der 
einem Tuberkulösen verbliebenen Arbeitsfähigkeit ist auch die seelische Seite der 
Arbeitsfähigkeit von erheblicher und vielfach entscheidender Wichtigkeit. Es folgt 
. dann die Besprechung der für die Begutachtung im Invaliditätsverfahren und nach 
dem Versicherungsgesetz für Angestellte in Betracht kommenden Grundsätze. Im 
zweiten Kapitel, das die Begutachtung der Lungentuberkulose im Heilverfahren der 
Versicherten behandelt, steht an erster Stelle der Grundsatz, daß nur solche Tuberkulöse 
zum Heilverfahren zugelassen werden, die in der üblichen Zeit voraussichtlich wieder 
dauernd oder doch für mehrere Jahre erwerbsfähig werden können. Das Bestreben 
des Gutachters muß deswegen darauf gerichtet sein, ausreichende Unterlagen zu er- 
halten, um eine Prognose des Falles im ärztlichen und wirtschaftlichen Sinne zu stellen. 
Eine der wichtigsten und sicher die schwierigste Aufgabe für den Gutachter ist die 
Ausscheidung der Nichttuberkulösen. In einem weiteren Kapitel spricht Verf. ein- 
gehend über die Bedeutung des Traumas für die Entstehung und Verschlimmerung der 
Tuberkulose. Die langsame Entwicklung der Mehrzahl der Tuberkulosefälle erhöht 
die Schwierigkeit der Beurteilung eines traumatischen Zusammenhanges. Vollends 
die überall vorhandenen Berührungspunkte mit den Bildern der spontanen Tuberkulose 
mahnen zu sehr kritischem Vorgehen. Bei der Beurteilung des Zusammenhanges von 
Traums und Lungentuberkulose ist hervorzuheben, daß die Einwirkung eines Traumas 
oft nicht eine rein örtliche ist und die Folgen nicht streng örtlich begrenzt zu sein 
brauchen. Im allgemeinen ist aber zu sagen, daß das Trauma nur bei einem geringen 
Bruchteil aller Lungentuberkulosen eine ursächliche, dagegen häufig nur eine auf- 
deckende Rolle spielt. Überanstrengung, Erkältung, plötzliche Einatmung von schäd- 
lichen Gasen sind unter Umständen als Trauma zu bewerten. In jedem Falle muß zur 
Annahme der Wahrscheinlichkeit der lückenlose Zusammenhang zwischen Unfall und 
Tuberkulose durch verbindende Erscheinungen gewahrt sein. Von großer Bedeutung 
ist es, über den Gesundheitszustand vor dem Unfall Angaben zu erhalten. Der Nach- 
weis einer überwiegenden oder hohen Wahrscheinlichkeit des ursächlichen Zusammen- 
hanges einer Lungentuberkulose mit einem Unfall ist erforderlich, die Feststellung 
einer bloßen Möglichkeit des Zusammenhanges ist wertlos. Kleinere Abschnitte be- 
handeln weiter Unfall und Herzbeuteltuberkulose, Bauchfelltuberkulose, Hirnhaut- 
tuberkulose, Miliartuberkulose. Im letzten Kapitel bespricht Verf. die Begutachtung 
der Tuberkulose in der Lebensversicherung. Es ist hierbei die Kenntnis der Vor- 
geschichte von Bedeutung. Erbliche Belastung im Sinne häuslicher Ansteckungs- 
gelegenheit, tuberkulöse Erkrankung in der Kindheit sind besonders zu beachten. 
Von wesentlichster Bedeutung für die Ausschaltung der Tuberkulosegefährdeten ist 
die konstitutionelle Minderwertigkeit. Für die Beurteilung letzterer ist die Fest- 
stellung des relativen Ernährungszustandes die praktisch wichtigste. Pyrkosch. 
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© Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und 
‚Felix Blamenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. IV. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 
484 S. u. 2 Taf. G.Z. 18. Liniger, Hans: Begutachtung Tuberkulöser, äußere Formen. 
8. 442—470. ` 

Eine Wunde kann tuberkulös infiziert werden bei der Entstehung derselben oder 
erst sekundär. Für die lokalen Impftuberkulosen der Haut kommen folgende Formen 
in Betracht: 1. Leichentuberkel, warzenförmige Tuberkulose der Haut. Der Verlauf 
des Leidens ist im allgemeinen gutartig, der Prozeß bleibt fast immer lokal. 2. Die 
geschwürige Form der Impftuberkulose führt öfter zu Lymphgefäßentzündungen, zu 
Drüseneiterungen und auch zu Erkrankungen innerer Organe, besonders der Lungen. 
3. Die Entstehung des typischen Lupus durch Einimpfung ist selten. 4. Die Fälle von 
Skrophuloderma sind nur selten mit einem Trauma in Verbindung zu bringen. Ab- 
‚gesehen von diesen Impftuberkulosen muß die Entstehung einer tuberkulösen Er- 
krankung bei einem völlig gesunden Menschen durch ein Trauma abgelehnt werden. 
Selbstverständlich ist ein Unfall imstande, eine bestehende Tuberkulose zu ver- 
schlimmern. Diese Fälle bieten zum Teil für die Beurteilung große Schwierigkeiten; 
vor allem deshalb, weil meist nicht der genaue Befund vor dem Unfall bekannt ist 
und weil man nicht weiß, wie das Leiden ohne Unfall verlaufen wäre. Die Verschlimme- 
rung muß eine wesentliche sein, und sie muß kurz nach dem Unfalle eintreten. Ferner 
darf sich das tuberkulöse Leiden nicht schon zur Zeit des Unfalles im letzten Stadium 
befunden haben. Oft beweist das Röntgenbild, daß die behauptete Verschlimmerung 
einer alten Knochen- und Gelenktuberkulose durch einen Betriebsunfall nicht vorliegt. 
Ein Unfall kann auch insofern verschlimmernd wirken, als er aus einer örtlichen eine 
allgemeine Tuberkulose schaffen kann. Die Frage, ob durch eine stumpfe Gewalt, eine 
Quetschung, Verstauchung, Zerrung und dgl. eine tuberkulöse Erkrankung hervor- 
gerufen werden kann, muß bejaht werden, freilich nur bei einem Menschen, der zum 
mindesten alte tuberkulöse Herde im Körper birgt, auch bei scheinbarer Gesundheit. 
Im Tierexperiment ist es bisher noch nicht gelungen, eine traumatische Gelenk- oder 
'Knochentuberkulose zu erzeugen. Bei den Berufsgenossenschaften, bei denen vom 
ersten Tage ab über jeden Fall eine scharfe Kontrolle ausgeübt wird, ist die Anzahl 
der auf einen Betriebsunfall zurückgeführten Tuberkulosen relativ gering, ebenso 
steht es bei der Privatunfallversicherung. Zeugenaussagen soll man nur einen sehr 
bedingten Wert beimessen, vor allen Dingen kann niemals ein Zeuge beweisen, daß 
der angeblich Verletzte vor dem Unfalle körperlich gesund war. Wird ein Zusammen- 
hang mit einem Unfall behauptet, so müssen folgende Bedingungen erfüllt sein: 
1. Der Unfall muß erwiesen sein. 2. Es muß sich um eine erhebliche Verletzung handeln, 
das heißt um eine solche, die ein Weiterarbeiten nicht zuläßt und zur alsbaldigen Zu- 
ziehung des Arztes nötigt. Auf diesem Standpunkt stehen die erfahrensten Unfallärzte. 
3. Die Tuberkulose muß einen für die unfallweise Entstehung charakteristischen 
Verlauf nehmen. Die sog. Brückensymptome, meist subjektive Beschwerden und 
wenig objektiver Befund, entbehren oft der sicheren Unterlage. Sie werden gar oft 
von dem angeblich Verletzten und von Laienzeugen behauptet, sind aber nichts 
weiter als die Zeichen einer schon älteren, durch den Unfall nicht wesentlich be- 
einflußten, sondern oft genug nur bei Gelegenheit eines Unfalles entdeckten Tuber- 
kulose. Verf. führt zum Schluß eine Reihe selbstbegutachteter Fälle von angeb- 
lich traumatischer Tuberkulose an, in denen immer wieder der unrichtige Stand- 
punkt der behandelnden Ärzte auffällt, daß die Tuberkulose sich leicht an Unfälle, 
und zwar besonders leichterer Art anschließe. Die Angaben der angeblich Ver- 
letzten wurden, wenn auch die Anschuldigung eines Unfalles erst nach Monaten 
erfolgte, meist kritiklos geglaubt. Zieht der angeblich Verletzte den Arzt erst 
Monate zu spät zu, so ist kein Arzt mehr imstande, auch nur ein einigermaßen 
sicheres Urteil über die behauptete traumstische Entstehung der Tuberkulose ab- 
zugeben. Pyrkosch (Schömberg). 
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Pometia, Daniele: Aleune osservazioni sulla cosi detia „tubercolosi traumatien“. 
{Einige Beobachtungen über die sog. traumatische Tuberkulose.) Rass. d. previd. 
soc. Jg. 10, Nr. 8, S. 1—6. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 19, 300 

Philibert et Cordey: Réinfeetion tubereuleuse expérimentale chez le lapin. (Re- 
infektion beim Kaninchen.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 5, S. 555—556. 1923. 

Es wurden Kaninchen subcutan infiziert, nach 1 Monat intratracheal reinfiziert, 
eine 2. Serie zuerst intratracheal, dann subcutan, eine 3. endlich beide Male intratracheal. 
Es ergab sich: 1. Nach subcutaner Reinfektion entsteht kein Schorf, sondern ein ver- 
käsender Absceß, das Kochsche Phänomen ist nicht so deutlich wie beim Meerschwein. 
2. Diese Reinfektion beeinflußt den ersten Lungenherd nicht. 3. Wird die Reinfektion 
intratracheal mit großen Dosen vorgenommen, so ist der Lungenherd ausgebreiteter, 
diffuser und hat weniger Tendenz zu verkäsen. 4. 2 malige intratracheale Infektion ruft 
Veränderungen hervor, die der Samme der verwendeten Dosen parallel gehen und erzeugt 
verkäste erweichte Herde, die sich in riesige Kavernen verwandeln. Weleminsky (Prag). 

Arloing, Fernand, et Lucien Thévenot: Essai sur le phénomène de Koech dans 
les r&inoeulations tubereuleuses exp&rimentales par les séreuses. (Das Kochsche Phä- 
nomen bei der Reinfection der Serosen.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 5, 8. 553 
bis 555. 1923. 

Die Reinfektion auf cutanem und subcutanem Weg, auf dem Blutweg oder durch 
Inhalation, ist bekannt, es sollte jetzt untersucht werden, ob auch die Reinfektion 
einer Serosa das Kochsche Phänomen erkennen läßt. Die Superinfektion wurde in 
Pleura oder Peritoneum oder fraktioniert in beide vorgenommen, da schon in früheren 
Arbeiten gezeigt worden war, daß mehrere Infektionsstellen zu einer schwereren 
Erkrankung führen als einfache mit der Summe der Dosen und multiple Serosainfek- 
tionen schwerer verlaufen als multiple subcutane. Die Superinfektion wurde bei je 
12 Tieren 10 resp. 28 Tage nach der ersten vorgenommen, wobei die nach 10 Tagen 
reinfizierten Tiere als Kontrollen angesehen wurden, da um diese Zeit die Immunität 
gegen Reinfektion noch nicht auftritt. Diese Tiere lebten durchschnittlich 90 Tage, 
die Schwere der Läsionen wird mit 158 angegeben, wobei das Maximum mit 240 an- 
genommen wird. Die nach 28 Tagen reinfizierten Tiere zeigten eine ausgesprochene 
Resistenz, sie lebten durchschnittlich 131 Tage, 41 Tage länger als die ersten. Die 
Schwere der Läsionen wird mit 136 berechnet, also kleiner als bei den Kontrollen 
trotz längerer Lebensdauer. Die Erstinfektion hat also das Verhalten gegenüber 
einer 2. Serosainfektion in einer Weise modifiziert, die als Analogon zum Kochschen 
Phänomen gelten kann. Weleminsky (Prag). 


Ätiologie: 

© Prescher, Johannes, und Vietor Rabs: Bakteriologisch-ehemisches Prakticum 
für Studierende der Naturwissenschaften und Medizin, insbesondere für Apotheker, 
Nahrungsmittel-Chemiker und Ärzte. 4. Aufl. v. J. Prescher neubearb. Leipzig: Curt 
Kabitzsch 1923. VIII, 387 S. u. 3 Taf. G.Z. 7,50. 

Das vorliegende Buch ist wohl in erster Linie, wie auch schon der Titel sagt, für 
Apotheker und Nahrungsmittelchemiker gedacht. Der Arzt findet im Abschnitt 
„Nahrungsmittelchem. Untersuchungsmethoden“ eingehenderes als in den ihm für 
gewöhnlich zur Verfügung stehenden Büchern. Der bakteriol. Teil ist zum Teil recht 
kurz gefaßt für Tbc.-Bacillen z.B. findet sich nur die Färbemethode nach Ziehl- 
Neelsen. Die im Text enthaltenen Abbildungen werden durch 3 gute Tafeln unter- 
stützt. Baeuchlen (Schömberg). 

Terroine, Emile-F., et J.-E. Lobstein: La formation des substances grasses et 
lipoldiques. I. Influence de la nature des aliments hydroearbonds sur la teneur en sub- 
stances grasses du baeille tubereuleux et les earaetères de ces substanees. (Die Bildung 
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von Fett- und Lipoidsubstanzen. I. Einfluß von Kohlenhydraten auf Gehalt und 
Art der Fettsubstanzen.) (Inst. de physiol. gén;, jac. des sciences, et laborat. de bac 
teriol., fac. de pharm., Strasbourg.) Bull. de la soc. de chim. biol. Bd. 5, Nr.3, 
S. 182—199. 1923. ; 

Unter gleichen Lebensbedingungen enthalten bovine Tuberkelbacillen mehr Fett- 
substanzen als humane. Bei Dextrose- statt Glycerinzusatz zum Nährboden ver- 
mindert sich die Fettausbeute. Dafür steigt der Eiweißgehalt (11,6 statt 8 g auf 100 g 
feuchte Bacillen). Der Cholesteringehalt der Tuberkelbacillen ist gering (0,16—0,45 g 
auf 100 g trockene Bacillen), im Verhältnis zur Gesamtfettmasse ist er bei bovinen 
Tuberkelbacillen etwas größer als bei humanen (1,8 : 1,3%). Adam (Heidelberg). ` 

Rochaix, A.: L’interprötation des diagnosties bactériologiques. Deux. art. (Be- 
urteilung bakteriologischer Befunde. 2. Teil.) Journ. de med. de Lyon Jg. 4, Nr. 92, 
S. 655—664. 1923. 

Eine im wesentlichen bekannte Tatsachen referierende, kritische Übersicht. Aus dem 
Kapitel „Tuberkulose“ sei folgendes entnommen: Im Harn kommen säurefeste Stäbchen vor, 
welche ebenso alkoholfest sind wie Tuberkelbacillen. Hier entscheidet nur der Tierversuch. 
Ein negativer Befund in Liquor oder Exsudat spricht nicht gegen Tuberkulose. Zur Unter- 
suchung des Sputum auf Mischinfektion ist der Mund vor Gewinnungs des Auswurfes gründlich 
zu spülen, die Sputumballen sind vorsichtig in sterilem Wasser zu waschen und spätestens 
innerhalb 3 Stunden zu untersuchen. Die Kultur der Tuberkelbacillen auf den Nährböden 
von Petroff, Dorset, Lü benau ist für klinische Anwendung meistens zu umständlich. Auch 
der negative Tierversuch spricht noch nicht gegen tuberkulöse Erkrankung der Untersuchten. 
Erhöhter Eiweiß- und verminderter Zuckergehalt im Liquor spricht für Meningitis. Die Kom- 
plementbindung ist zur Feststellung der Aktivität des Prozesses nicht geeignet. Man kann nur 
sagen, daß starke Komplementbindung eine ungünstige Prognose gibt. Wertvoll ist dagegen 
die Agglutination nach Arloing beim Kinde und die sog. lokale Serodiagnostik von Courmont 
(Agglutination mit Exsudat) for die ätiologische Diagnostik der Pleuritiden. A. Adam. 

Nagel, V.: Färberischer Nachweis der Tuberkeibaeillen. Dtsch. med. Wochensehr. 
Jg. 49, Nr. 46, S. 1441 —1442. 1923. 

Verf. färbt nach Ziehl- Neelsen, entfärbt mit Natriumsulfit nach Konrich. 
Die enfärbung nimmt er mit konzentrierter wäßriger Pikrinsäurelösung vor. Infolge der 
ausgezeichneten Durchsichtigkeit der Präparate sind die Tuberkelbacillen leicht auffindbar. 

' Pyrkosch (Schömberg). 

Tsutsumi, Mototoshi: A simplified method of finding tubercle bacilli in sputum, 
(especially the staining and collecting method). (Vereinfachte Methode zum Nachweis 
von Tuberkelbacillen im Sputum [insbesondere der Färbe- und Anreicherungsmethode].) 
(II. sect., bacterio-serol. dep., univ., Tokyo.) Scient. reports from the government inst. 
f. infect. dis. of the Tokyo imp. univ. Bd. 1, 8. 83—86. 1922. 

Verbesserte Modifikationen der Methoden von Konrich und Bender. 1. Nach 
Konrich Färbung mit Ziehls Carbolfuchsin unter Erhitzen. Spülen mit Wasser. 
1/—1 Minute behandeln mit 1 Teil gesättigter Malachitgrünlösung und 2 Teilen 30 proz. 
Acid. aceticum. Spülen mit Wasser. 2. Nach Bender Färbung mit Ziehls Carbol- 
fuchsin unter Erhitzen; Spülen mit Wasser. !/,—1 Minute mit 1 Teil 3proz. Salzsäure- 
alkohol + 1 Teil gesättigter Pikrinsäurelösung behandeln. Spülen mit Wasser. Zur 
Anreicherung empfiehlt Verf. die Methode von H. Lorenz mit Natriumhypochlorit. 
Statt des Zentrifugierens präcipitiert er aber durch Zusatz von 10 proz. CaCl; in gleicher 
Menge wie Lorenzlösung, bringt das Sediment auf Filterpapier zum Absaugen des Wassers, 
verrührt es mit etwas Sputum und fixiert es durch Hitze auf Objektträger. A. Adam. 

Sehleissner, Felix: Zum Nachweise der Tuberkelbaeillen im Liquor eerebrospinalis. 
(Hyg. Inst. u. Kinderabt. d. poliklin. Inst., disch. Univ. Prag.) Med. Klinik Jg. 19, 
Nr. 44, S. 14641465. 1923. | 

Verf. erhielt, ebenso wie Ditthorn und Schultz, gute Ergebnisse mit der Eisen- 
fällungsmethode beim Nachweis von Tuberkelbacillen im Liquor. Zu je 2—3 ccm 
Liquor 1 Tropfen Ferrum dialysatum hydroxydatum liquidum. Niederschlag gut durch- 
einandermischen, damit er kleinflockig wird. Zentrifugieren, Niederschlag dünn aus- 
streichen, in üblicher Weise färben. Entfärbung mit 5proz. Salzsäurealkohol. Keine 
Gegenfärbung. Pyrkosch (Schömberg). 
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Falei, Emilio: Über die Untersuchungsmethoden, die Häufigkeit und Bedeutung 
desVorkommens von Tuberkelbaeillen in den Faeces und im Urin von Lungentuberkulösen. 
(Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 6, 5. 432—437. 1923.. 

Verf. modifizierte die Methode von Venot und Moreau zum Nachweise der Tuberkel- 
bacillen in den Faeces. Eine kleine Menge Stuhl wird verrieben und je nach Konsistenz mit 
mehr oder weniger 25proz. Kochsalzlösung versetzt. 2 oom davon unter Zusatz von l com 
Ätherpetroleum werden scharf zentrifugiert. Es bilden sich 3 Schichten. Die Bacillen finden 
sich dann vorwiegend in dem untersten Teile der obersten Schicht. Um sich vor der Verwechs- 

mit anderen säurefesten tuberkelbacillenähnlichen Stäbchen zu schützen, ist es notwendig, 
mit Carbolfuchsin sehr stark zu erhitzen und bis zu einer halben oder gar ganzen Stunde mit 
Salzsäurealkohol zu entfärben. Verf. weist auch darauf hin, daß in allen Fällen, wo ein Verdacht 
auf Tuberkulose ohne Sputumbefund vorliegt, die Faecesuntersuchung auf Tbc. vorgenommen 
wird. Bei der Untersuchung des Urins auf Tuberkelbacillen ist es nötig, sehr große Mengen 
Urin zu zentrifugieren. Zur weiteren ne mn sich der Zusatz von 0,25 proz. 
NaOH-Lösung (4fache Menge des Bodensatzes). Das Gemisch bleibt 12 Stunden im Brut- 
schrank und wird dann kutz zentrifugiert. Intensive Entfärbung mit Salzsäurealkohol nach 
starker Erwärmung mit Carbolfuchsin ist auch hier notwendig. Pyrkosch (Schömberg). 

Moreau, Ed.: Teehnique d’inoeulation de föces baeillilöres au eobaye. (Technik 
der Verimpfung Tuberkelbacillen enthaltender Faeces auf Meerschweinchen.) (ZLaborat., 
höp., St. Germain-en-Laye.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 5, 8. 490-495. 1923. 

Etwa 50 g Stuhl mit 25 proz. Kochsalzlösung zu halbflüssigem Brei verreiben. Filtrieren 
durch sterile Gaze. Verteilen auf 2 Zentrifugengläser. Zusatz von je 2 ccm einer Mischung von 
Schwefeläther und Ligroin aa. Nach Durchschütteln 10 Minuten scharf zentrifugieren. In einer 
Schicht unterhalb des Äthers finden sich die Tuberkelbacillen. Gute Erfolge im Tierversuch. 

Adam (Heidelberg). 

Simmons, James S.: The isolation and eultivation of tuberele bacilli proteeted 
from light. (Isolierung und Kultivierung von Tuberkelbacillen unter Lichtschutz.) 
(Laborat. serv., Fitzsimmons gen. hosp., Denver, Colorado.) Americ. review of tubercul. 
Bd. 8, Nr. 2, S. 165—169. 1923. ; 

Empfehlung von roten Sputum- und Kulturgläsern für Züchtungszwecke wegen der 
Lichtempfindlichkeit der Tuberkelbacillen. | Adam (Heidelberg). 

Walker, Ernest Linwood: Contributions to the baeteriology of leprosy. II. The 
ehromogenie acid-fast bacillus of Clegg. (Beitrag zur Bakteriologie der Lepra II. Der 
farbstoffbildende, säurefeste Bacillus von Clegg.) (George Williams Hooper found. f. 
med. research, univ. of California, Berkeley.) Americ. journ. of trop. med. Bd. 3, Nr. 5, 
S. 417—424. 1923. | 

Auf dem nährstoffarmen Nährboden von Musgrave und Clegg lassen sich die von 
Clegg beschriebenen säurefesten Bacillen aus leprösem Material züchten. Doch ist es nicht 
erforderlich, sich dabei, wie Clegg angibt, der Symbiose mit Amoeba coli zu bedienen. Nach 
der ersten Isolierung wachsen die Bacillen auch auf gewöhnlichem Agar. Dieselbe Art ließ sich 
auch aus Einzelkolonien des ebenfalls bei Lepra nachgewiesenen diphtheroiden Stäbchens von 
Bordoni- Uffreduzzi auf Cleggs Nährboden züchten. Doch ist noch nicht auszuschließen, 
daß es sich um eine Verunreinigung handelt. Ein dem Cleggschen ähnlicher Bacillus entwickelt 
sich auch aus Kolonien pleomorpher, diphtheroider Smegmabacillen, wenn sie auf gleichen Nähr- 
boden übertragen werden. Es scheint sich um verwandte oder gleiche Arten zu handeln. Adam. 


Disposition, Konstitution: 
Gigon, Alfred: Über Konstitution und Konstitutionsmerkmale. Zeitschr. f. d. ges. 


Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionslehre Bd. 9, H. 3/4, S. 385—411. 1923. 

Es wird auf die Bedeutung des Verhältnisses von mittleren Brustumfang und den 
Brustspielraum hingewiesen. Der mittlere Brustumfang liegt normalerweise fast immer 
in der Mitte zwischen maximaler Insp. und maximaler Exsp. Aufführung von Kranken- 
geschichten mit asymmetrischem Körperbau bei Veränderungen der Hypophyse, von 
Störungen im Stützgewebe bei perniziöser Anämie der Kinder und bei Leukämie älterer 
Personen. Im übrigen ist für Interessenten das Original nachzulesen. Güterbock. 

Rondoni, P.: I fattori esterni della costituzione. (Die äußeren Faktoren der Kon- 
stitution.) (Istit. di patol. gen., untv., Napoli.) Arch. di patol. e clin. med. Bd. 2, 
H. 2, S. 155—174. 1923. 


Rondoni unterscheidet die genotypische Konstitution, die lediglich in dem Erbteil 
der Eltern mit Ausschluß neuer Einflüsse des individuellen Lebens besteht, und die pheno- 
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typische Konstitution, die sowohl die erblichen Charaktere wie die Einflüsse der Befruchtung 
und der äußeren Faktoren des individuellen Lebens umfaßt. Es ist schwierig, bei den patho- 
logischen Konstitutionen, wie z. B. bei der asthenischen oder thymo-lymphatischen, die here- 
ditären Elemente von den krankhaft erworbenen zu unterscheiden. Der Einfluß der Außenwelt 
auf die Konstitution wie der individuellen Wirkungen geschieht hauptsächlich auf dem Wege 
der Drüsen der inneren Sekretion. Dieses System reagiert am stärksten auf die Einflüsse 
des Milieus, es verwandelt die äußeren Einflüsse und Kräfte in innere, fixiert, vermehrt und 
vermindert dieselben. Auffallend ist der Einfluß der Ernährungsweise auf die Entwicklung 
und Wirkung der endokrinen Drüsen, ebenso die des Hungers, der Wärme, der Kälte. Der Verf. 
erinnert an die künstlich zu erzeugende Neotenie (Infantilismus) bei den Amphibien und hält 
in begrenztem Maße auch die erworbenen Charaktere für erblich übertragbar. Das Keimplasma 
ist nioht von den Bedingungen und Einflüssen, die den ganzen Organismus treffen, aus- 
geschlossen, es ändert sich auch langsam unter dem Einfluß der äußeren Faktoren. 
8. Kalischer (Schlachtensee-Berlin)., 

Del-Rio, Dario: Nuovo segno della predisposizione alle malattie subacute del torace 
e eonseguenti applieazioni pratiche. (Ein neues Zeichen der Praedisposition zu sub- 
akuten Thoraxerkrankungen und darauf fußende praktische Winke. (Osp. Ramazzint, 
Modena.) Policlinico, sez. prat. Jg. 80, H. 48, 8. 1553—1556. 1923. 

Die Erfahrungen des Krieges haben dargetan, daß die anatomische Disposition für 
die Entstehung von Krankheiten der Brustorgane sehr bedeutungsvoll ist und haben 
Tarabini dazu geführt, den anatomischen Verhältnissen größere Aufmerksamkeit 
zu schenken. Er zog die subakuten Erkrankungen des Thorax (Neuroradicolitis tho- 
racica und lumbaris, Pleuritis und Tuberkulose der Lungen) in den Bereich seiner Unter- 
suchung und konnte feststellen, daß von 372 Fällen 361 = 97% eine Asymmetrie der 
Unterextremitäten aufwiesen. 237 = 66%, hatten die linke Unterextremität länger als 
die rechte. In 80%, = 288 war die Erkrankung auf der Seite der längeren Extremität. 
Del- Rio hat die Länge der Extremitäten methodisch geprüft, indem er 1. In der 
Stellung: Stillgestanden den Niveauunterschied der Darmbeinkämme oder der Tro- 
chanteren maß; 2. in Rückenlage die Unterextremitäten senkrecht zur Schnittlinie 
der D. oder der T. fixierte und beobachtete, welcher der beiden Knöchel oder Fersen 
die andere überragte; 3. die Glieder und ihre einzelnen Abschnitte mit dem Bandmaße 
maß; 4. in Stillgestanden den Kranken fragt, auf welche Seite er festeren Halt fühle 
oder nach mehreren Kniebeugen fragt, welches Bein müder sei. Intelligente Kranke 
geben stets das längere Glied an. 123 untersuchte Fälle zeigten ausgesprochene Asym- 
metrie sowohl Männer als Frauen. In 61 %, war das linke, in 39%, das rechte Bein länger. 
In 91%, entsprach das längere Bein der erkrankten Seite. Die Folge dieser Längen- 
unterschiede ist eine stärkere Konkavität der Wirbelsäule auf der Seite der längeren 
Extremität. Dadurch Annäherung der Rippen und engere Zwischenrippenräume. 
Ferner werden die Foramina intravertebralia enger und komprimieren die Nerven 
(Neuroradiocolitis). Ein Röntgenbild illustriert die Verhältnisse. Del-R. hält die 
Beobachtung für die Prophylaxe wichtig. Durch entsprechende Sohleneinlagen auf 
der kürzeren Seite sind die schädlichen Folgen der Diformität leicht hintanzuhalten. 

Ortenau (Bad Reichenhall). 

© Siemens, Hermann Werner: Einführung in die allgemeine und spezielle Ver- 
erbungspathologie des Menschen. Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. 2. um- 
gearb. u. stark verm. Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. IX, 286 $. G.-M.12.—, $ 2,90. 

Die 2. Auflage des von mir schon besprochenen Buches (vgl. dies. Zentrlbl. 16, 315) 
darf nicht nur als umgearbeitet und stark vermehrte, sondern auch als verbesserte 
und vertiefte bezeichnet werden. Die Einteilung ist etwas geändert und anders bezeich- 
net worden, was einem Wunsche meiner ersten Besprechung entsprach. Sehr erfreulich 
ist auch der umfangreiche Literaturnachweis, den Verf. angehängt hat. Die bevölke- 
rungspolitischen Forderungen des Verf., denen man nur zustimmen kann, sind mit 
größter Schärfe herausgearbeitet. Man kann nur den Wunsch hegen, daß die 2. Auflage 
dieses Buches dieselbe rasche Aufnahme finde wie die 1. Damit wäre ein Schritt weiter 
getan in dem Kampfe für die Sache, die Verf. mit wenigen anderen erfolgreich vertritt. 

Blumenfeld (Wiesbaden). 


zu SB: Ze 


© Scheidt, Walter: Einführung in die naturwissensehaftlicke Familienkunde. 
(Familienanthropologie.) München: J. F. Lehmann 1923. VI, 216 8. G. Z. 5. 

Im allgemeinen Teil bespricht Scheidt die theoretischen Grundlagen einer 
Familienforschung. Sowohl in der Anthropologie, als auch in der Medizin kommt 
es nicht so sehr darauf an, die äußere Erscheinungsform eines Individuums zu berück- 
sichtigen als tiefer auf die erblichen Anlagen zurückzugreifen, da dort die verborgenen 
lebensgesetzlichen Zusammenhänge zu suchen sind. Die erblichen Anlagen sind es, 
die ein Individuum bestimmen, sie sind die Fähigkeit eines Lebewesens gewisse äußere 
Einflüsse mit der Ausbildung gewisser Merkmale zu beantworten. Äußerlich kann 
man oft einem Individuum nicht ansehen, welche Erbanlagen es besitzt, diese können 
beim Menschen nur durch die Familienforschung festgestellt werden, sie ist der zur 
Zeit einzige gangbare Weg zur Ergründung der Erbfaktoren des Menschen. Die Erb- 
anlagen werden nach den Mendelschen Regeln übertragen, es können daher leibliche 
Geschwister ganz verschiedene Erbanlagen enthalten, d.h. sie können im lebens- 
gesetzlichen Sinn gar nicht verwandt sein. Es folgt eine beinahe erschöpfende Über- 
sicht über das wenige was wir über Vererbung einzelner Merkmale beim Menschen 
wissen. Im speziellen Teil gibt Sch. genaue Anordnungen zur Beobachtung, Personal- 
beschreibung, Familiengeschichte und Familienstatistik. Dem Buch sind Proben einer 
Anzahl von Fragebogen beigegeben. Den Schluß bildet ein sehr ausführliches Schriften- 
verzeichnis. Das Buch ist für jeden Konstitutionsforscher von größter Bedeutung 
und trägt hoffentlich dazu bei, daß die naiven Messungen bald verschwinden und 
besser begründeten wissenschaftlichen Methoden Platz machen. @. Michelsson. 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


Loekemann, Georg, und Werner Ulrich: Über die Adserptionsvorgänge bei der 
Prüfung von Desinfektionsmitteln. (Inst. f. Infektionskrankh. „Robert Koch‘‘, Berlin.) 
Desinfektion Jg. 8, H.7/8, S.86—91. 1923. 

Die Verff. benutzten für ihre Adsorptionsversuche tierische und pflanzliche 
Fasern verschiedener Herkunft, und zwar Schafwolle, Baumwolle und Leinen, sowie 
als Desinfizientien Kresole mit und ohne Kaliseife. Diese Versuche ergaben eine außer- 
ordentlich verschiedene Adsorptionsfähigkeit der geprüften Stoffe. Die Desinfek- 
tionsversuche, für die Staphylokokken und Typhusbacillen, sowie Kresolseifen- 
lösung verwendet wurde, zeigten, daß große Verschiedenheiten der Adsorptionsfähig-- 
keit der als Keimträger benutzten Stoffe auf die abtötende Kraft des gelösten Des- 
infektionsmittels keinen entscheidenden Einfluß ausüben. — Die Untersuchungen 
sollen mit anderen Desinfektionsmitteln fortgesetzt werden. Joh. Schuster., 

Ditthorn, Fritz, und Max Bartel: Versuche zur Ausarbeitung einer genaueren Methodik 
sur Wertbestimmung von Desinfizientien. Desinfektion Jg. 8, H. 5, S. 62—66. 1923. 

Von den Verff. wurde zur Prüfung auf Abtötung von Keimen bzw. auf Entwick- 
lungshemmung herangezogen die abzentrifugierte überstehende Desinfektionsflüssig- 
keit, die beiden Waschflüssigkeiten und das Zentrifugat. Die mit Hilfe dieses „Zentri- 
fugier- oder Waschverfahrens‘ bei Fawestol, Caral und Sublimat erzielten Er- 
gebnisse zeigten, daß die für die genannten Desinfektionsmittel beim Suspensions- 
verfahren ermittelten Abtötungszeiten nur Wachstumshemmungen bedeuten, und daß 
vom rein wissenschaftlichen Standpunkt aus unsere Vorstellungen über die Wider- 
standsfähigkeit der Bakterien Desinfektionsmitteln gegenüber einer Korrektur be- 
‘ dürfen. Joh. Schuster (Frankfurt a. O.)., 

Hailer, E.: Über Ziele und Wege der Desinfektionsmittelforschung. Desinfektion 
Jg. 8, H. 5, S. 59—62. 1923. . 

Wie Verf. zeigt, haften den bisher gebräuchlichen Desinfektionsmitteln, und zwar 
sowohl den amtlich vorgeschriebenen wie den Handelspräparaten, mancherlei Unvollkommen- 
heiten an. Man muß bemüht sein, nach neuen, wirksamen Mitteln zu suchen, denen diese 


Fehler nicht anhaften. Dazu wird man systematisch die verschiedenen Gruppen chemischer 
Verbindungen daraufhin untersuchen müssen, wie sie sich Bakterien gegenüber verhalten. 
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Man muß sich hierbei darüber klar sein, daß außer dem Keimtötungsvermögen noch eine 

Reihe anderer Eigenschaften von einem brauchbaren Desinfektionsmittel gefordert werden 

muß. Besonders betont wird verständnisvolle Zusammenarbeit von Wissenschaft und Industrie. 
Joh. Schuster (Frankfurt a. O.)., 

Bartlett, C. J.: Does eommereial pasteurization destroy tuberele baeilli in milk? 
(Zerstört die im Handel übliche Pasteurisation die Tuberkelbacillen in der Milch?) 
(Laborat., Grace hosp., dep. of health, New Haven.) Americ. journ. of public health 
Bd. 18, Nr. 10, 8. 807—809. 1923. 

Tierversuche mit Proben roher Milch aus den Mischbehältern ergaben das Vor- 
handensein von Tuberkelbacillen in durchschnittlich 44%, (bei größeren Behältern 
war der Prozentsatz höher als bei kleineren). Durch Pasteurisation, bei der die 
Milch 30 Minuten lang auf 61 —64°C (142—148° F) erhitzt wurde, wurden die Tuberkel- 
bacillen zerstört. Nieter (Magdeburg)., 

Muller et Graveline: Transmission simultanée à Phomme et au pore de la tuber- 
eulose par le lait de vache. (Gleichzeitige Tuberkuloseübertragung auf Mensch und 
Schwein durch Kuhmilch.) Arch. méd. belges Jg. 76, Nr. 7, S. 544—545. 1923. 

Von einer bei der Schlachtung Lungen- und Eutertuberkulose zeigenden Kuh 
wurde die Milch 3 Monate vor ihrem Tode 2 bis dahin gesunden Kindern von 6 Monaten 
und 2 Jahren meist roh verabreicht. Der Säugling stirbt mit 14 Monaten an Bauchfell- 
tuberkulose, das größere Kind magert ab, leidet an Diarrhöen, die Operation bestätigt 
die Diagnose Bauchfelltuberkulose. 5 neugeborene Ferkel waren gleichzeitig mit Milch 
derselben Kuh gefüttert worden und gingen nach 2—3 Monaten an Tuberkulose zu- 
grunde. $ Weleminsky (Prag). 


Allgemeine atol und Diagnostik: 


Frösehels, E., und F. Stockert: Über Auseultationsphänomene am Brustkorb 
Gesunder während der Aussprache von Lauten. (Phon. Laborat., physiol. Unw.-Inst., 


Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 6, H. 2, S8. 427—436. 1923. 

Das Karplussche Auscultationsphänomen besteht darin, daß das über der Stelle einer 
Pneumonie oder Pleuritis auscultatierende Ohr statt eines von dem Kranken gesprochenen 
Vokales einen anderen vernimmt. Die Verff. haben nachgeprüft, ob dieses Phänomen auch 
unter physiologischen Bedingungen vorkommt. Die Untersuchungen wurden auf dem Rücken 
über den Lungenspitzen, in der Höhe des 3. Brustwirbels, im Raume zwischen dem unteren 
Scapulawinkel und an den Basen mit bloßem Ohr vorgenommen. Abgehorcht wurden die 
bräuchlichen Schriftzeichen A, E, I, O, U, A, Ö, Ü, mittellaut gelesen — zuerst ohne Rücksicht 
auf die Tonhöhe, dann in wechselnder Reihenfolge um eine Terze höher oder tiefer. Später 
wurden dann die Versuche auch noch so geändert, daß die Luftleitung ausgeschaltet wurde. 
Als Resultat der exakten Untersuchungen ergab sich, daß das wahrgenommene Phänomen sich 
als eine Interferenzerscheinung von Thoraxresonanz und Luftleitung erwies. Ferner zeigte 
sich, daß bei experimenteller Ausschaltung der Luftleitung alle’ Vokale ihren spezifischen 
Charakter verlieren und sich kaum voneinander unterscheiden. Da beim Zusammenwirken 
beider Komponenten der Vokal A für die Luftleitung die besten Bedingungen bietet, konnte 
unter physiologischen Bedingungen bei diesem Vokal über der Lunge keine Veränderung fest- 

llt werden. Lokalisatorisch war kein System für Vokalveränderung nachzuweisen. Für 
pathologische Vokalveränderungen scheint auf Grund der obigen Untersuchungen eine Ver- 
änderung der Thoraxresonanz durch eine Änderung der intrathorakalen Schallleitungsverhält- 
nisse und die Aufhebung oder Verstärkung von Teiltönen infolge verschiedener Resonatoren- 
wirkung der einzelnen Lungengewebspartien maßgebend zu sein. Bredow (Ronsdorf). 

Weisz, Eduard: Zur Physiologie der „Spreehphänomene“. Dtsch. med.Wochenschr. 


Jg. 49, Nr. 34, S. 1118—1119. 1923. 

„Sprechphänomene“ nennt der Verf. eine Reihe von Bewegungen, die am Hals, Thorax, 
Bauch und Rücken entstehen, wenn die Versuchsperson einzelne Buchstaben oder Silben in 
langsamer Reihenfolge spricht. Sobald die Versuchsperson einen ganzen Satz rasch hinter- 
einander spricht, so verschwinden die „Sprechphänomene“. Verf. hält folgende Erklärung 
dieser Erscheinung für möglich: der zur Phonation von der Bauchpresse gelieferte Luft- 
strom wölbt zu Beginn des Sprechens vermöge des inspirstorischen Überdrucks die Lunge 
samt den darüberliegenden intercostalen Partien über das alte Niveau sichtlich hinaus. Im 
Verlauf des Sprechens erschöpft sich Luft und Überdruck. Die Ökonomie gestattet keine Ver- 
sohwendung mehr nach allen möglichen Seiten des Rumpfes hin und spart das Minimum 
von Stoff und Kraft, um die weitere Sprechmöglichkeit zu sichern. Verf. stellt sich weiter die 


Prae won kommt der weitere Luftetrom und dessen Triebkraft, wenn sämtliche Rumpf- 
m im Verlauf des Sprechens stillgelegt werden? Er glaubt sie folgenderweise beant- 
worten zu können: wenn sich beim ununterbrochenen Sprechen sämtliche Rumpfmuskeln 
fixieren, kann die zum Luftstrom nötige un jetzt keine Arbeit der Rumpfmuskeln 
sein. Verf. führt diese Drucksteigerung auf den rdruck der Bauchgase (?) zurück. Nach 
Verf. haben die Spreohphänomene einen großen klinischen Wert, den er in besonderen Ab- 
sätzen angibt. Panconcelli-Calzia (Hamburg)., 


Breeke, A.: Zur Frage desrauhen Atmens. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 48, 8. 1577.1923. 
Brecke betont gegenüber Windrath (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 363), daß das 
rauhe Atmen auf intrabronchialen, die Verschärfung des Atemgeräusches 
dagegen auf extrabronchialen Veränderungen (geringe Verdichtungen, die durch 
noch lufthaltiges Gewebe unterbrochen sind) beruht. Arnstein (Wien). 
Hofman, Sre&ko: Heutiger Stand der Tuberkuloseforschung und Röntgendiagnestik 
der Lunge. Liječnički vjesnik Jg. 45, Nr. 10, S. 381—384. 1923. (Kroatisch.) 
Kurze Darstellung verschiedener Formen der Lungentuberkulose mit Beschreibung 
des Röntgenbildes sich an bekannte Literaturangaben anlebnend. y, Cepulie. 


Grandgerard, Roger: L’interprötation aetuelle des omhres radioscopiques . du 
medio-thorax. (Die Deutung der Mittelschatten des Thorax im Röntgenbild.) Rev. 
méd. de lest Bd. 51, Nr. 20, S. 649—657. 1923. : 

Verf. stellt an Hand von Skizzen die frühere klassische Auffassung der röntgeno- 
logisch erkennbaren Abschnitte der Mittelschatten nach Jaugeas (1918), der neueren 
nach Delherm und Chaperon (1923) gegenüber. Wenn auch aus dem Lager der 
internationalen Röntgenologie, die im übrigen nicht berücksichtigt ist, zu manchen 
Punkten Einspruch erhoben werden dürfte, so bietet die neuere Klassifizierung, die 
sowohl Ergänzungen wie Neuaufstellungen enthält, manches Interessante. So unter- 
scheidet die neuere Auffassung am Gefäßschatten an Stelle der üblichen 6 Randbögen 
nunmehr deren 9, und zwar am rechten Rand (von oben nach unten) den venösen 
brachio-cephalen Truncus, die obere Vena cava, das rechte Herzohr und die Vena 
cava inf., am linken Rand den durch Brustbein resp. Wirbelsäule gebildeten Rand, 
den Endteil des Aortenbogens, den Anfangsteil der absteigenden Aorta, die Art. pulmo- 
nalis und den linken Ventrikelbogen. Sehr wesentlich ist somit die übrigens durch Injek- 
tionsversuche bestätigte Beobachtung, daß die aufsteigende Aorta an der rechten 
Randbildung keinen Anteil hat, dieser vielmehr entgegen früherer Annahme über- 
wiegend von der Vena cava gebildet wird. Zur Deutung des Mittelschattens im.schrägen 
Durchmesser ergibt sich die Bestätigung der Unsichtbarkeit der absteigenden Aorta 
unter normalen Verhältnissen. Zwischen ihrem vermuteten Verlauf und der hinteren 
Wand des absteigenden Astes ist, meist als Spindelform, die Vena cava erkennbar. 
Injektionsversuche und Kontrolle am Lebenden ergeben zur Deutung der Hilusgebilde 
folgende, teils neuere, teils bereits feststehende Aufschlüsse: Fast die Gesamtheit der 
Hilusschatten wird durch die Lungenarterien gebildet. Die großen Bronchien erscheinen 
häufig als feine Streifen, die jedoch auch bei Untersuchung im schrägen Durchmesser 
nachgewiesen werden müssen. Die Lungenvenen sind im allgemeinen wenig sichtbar, 
eie erscheinen im Greisenalter und unter gewissen pathologischen Bedingungen. Die 
Drüsen sind in der Norm nicht erkennbar. Ihr Nachweis bei Erkrankungen ist all- 
gemein bekannt. Nur die genaueste Kenntnis der Lungenarterien, der Bronchien, 
ihrer Kreuzungspunkte und Austrittsstellen aus dem Mittelschatten erlaubt die Unter- 
scheidung der Gefäßschatten von hinzugekommenen krankhaften Schattenbildungen. 

Kautz (Hamburg). 

Falkenhausen, M. Frh. v.: Über die klinische Brauchbarkeit der Bestimmung der 
Lungenspitzenfelder nach Krönig und Goldseheider. (Med. Poliklin., Univ. Breslau.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, H. 2/3, S. 256—257. 1923. 

Die röntgenologische Nachprüfung der nach der Goldscheiderschen Methode erhal- 
tenen Lungengrenzen ergab gute Übereinstimmung mit den wahren Verhältnissen. 
Für die Praxis jedoch ist die Bestimmung der Lungenfelder nach Krönig von größerem 
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Werte, da in pathologischen Fällen die Verschmälerung der Spitzenfelder ganz bedeu- 
tend ist, während die Projektionsgrenzen der Lungenspitzen nach der Goldscheiderschen 
Methode nicht sehr augenfällig voneinander abweichen. Pyrkosch (Schömberg). 

Reimann, Georg: Zur Friksohen Siehtbarmachung der Lungenspitzen. (Kranken- 
anst., Schutzpoliz., Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 81, H. 2/3, 8. 306 
bis 308. 1923. 

In Anlehnung an den Frikschen Handgriff zur Abdrängung des Sternokleido 
aus dem Bereich des Spitzenfeldes hat Verf. ein sehr zweckmäßiges Instrument an- 
gegeben. Es besteht aus einem Stahldraht in Achterform, dessen eine Schlinge offen 
ist. Die durch Kugeln abgestumpften Enden werden weit hinter dem Sternokleido dicht 
vor der Wirbelsäule eingehakt. Die Halsklammer hält sich dann von selbst und drückt 
die Weichteile nach der Mitte zu. Sie belästigt den Kranken nicht, wenn sie weit genug 
hinten angesetzt wird. Auch bei Spitzenaufnahmen wird sie zweckmäßig angelegt. 
(Fabrikant: Reiniger, Gebbert u. Schall). Pyrkosch (Schömberg). 

- Sergent, Emile, et Paul Cottenot: L’exploration radiologique de l’appareil respira- 
toire après injection intratrachéale de lipiodol. (Die Röntgenuntersuchung der Luft- 
wege nach intratrachealer Injektion von Lipiodol.) Journ. de radiol. et d’électrol. 
Bd. 7, Nr. 10, S. 441—448. 1923. 

Ausführliche Beschreibung der bereits a. O. besprochenen Technik und Ergebnisse 
der Kontrastdarstellung der Luftwege mittels Injektion von Lipiodol. Der Arbeit 
sind mehrere ausgezeichnete Röntgenogramme beigefügt, die in charakteristischer 
Weise die diagnostischen Möglichkeiten des Verfahrens schildern. Neben dem großen 
Wert für die normale Röntgenanatomie der Luftwege ist die Methode vorzüglich zur 
Darstellung pathologischer Veränderungen zu gebrauchen. So gelingt der Nachweis 
von Verlagerungen der Trachea und Bronchien, von Verschlüssen und Erweiterungen 
des Bronchialbaumes, von atelektatischen Lungenbezirken, von Höhlenbildungen und 
bronchialen und pleuralen Fisteln. Von besonderem Wert dürfte das Verfahren für die 
operative Lungenchirurgie werden, wenn die Ausdehnung von Bronchiektasen die 
Entfernung eines Lappenabschnittes erforderlich macht. Kautz (Hamburg). 

Brown, Philip King: Annular shadows: Are they cavities or spontaneous pneumo- 
thoraees? (Sind die ringförmigen Schatten Kavernen oder spontane Pneumothoraces?) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 6, 8. 445—453. 1923. 

An der Hand einer Reihe von Röntgenbildern erörtert der Verf. die verschie- 
denen Möglichkeiten, welche den bekannten, eigentümlichen, ringförmig abgegrenzten 
Schattengebilden in den Lungenfeldern zugrunde liegen. Er kommt zu dem Schluß, 
daß praktisch für Therapie und Prognose alle diese Ringschatten als Kavernen an- 
zusprechen sind. Er wendet sich gegen die von einigen Autoren gemachte Annahme, 
daß diese Gebilde entständen durch kleine rundliche, infolge von breiten Pleuraver- 
wachsungen abgekapselte, spontane Pneumothoraces. Wenn er auch die Möglich- 
keit, daß ein abgekapselter Pneumothorax eine solche Ringform zeigen könnte, nicht 
leugnet, so hat er doch niemals unter hunderten von Fällen einen solchen Spontan- 
pneumothorax gesehen, während die beobachteten Spontanpneumothoraces niemals 
rund und niemals mit Kavernen zu verwechseln waren. Auch kleine, durch Ver- 
wachsungen abgegrenzte künstliche Pneumothoraces haben niemals eine Ähnlichkeit 
mit diesen ringförmigen Schatten gehabt. Sagittale und laterale Durchleuchtungen 
zeigen diese Gebilde immer rund, was dem Verf. ebenfalls ein Beweis für ihre Kavernen- 
natur ist. Beim künstlichen Pneumothorax werden diese Schatten komprimiert oder 
zum Kollaps gebracht, was bei einer Lage an der partietalen Pleura nicht möglich 
wäre. Sind diese Gebilde mit Flüssigkeit gefüllt, so zeigen sie sich nach der Expek- 
toration leer. Auch konnte Matson durch Injektion von Methylenblau in die Kavität 
dasselbe im Sputum wieder nachweisen. Endlich zeigten in !/,, Sek. aufgenommene 
Momentstereoskopen plastisch diese Gebilde als Kavernen, häufig den Zusammen- 
hang mit einem Bronchius und anderen Kavernen. (Auffallend ist, daß in dieser mit 
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guten Röntgenbildern versehenen Arbeit keine Rede von Bronchiektasien und bronchi- 
ektatisch bedingten Veränderungen die Rede ist. Ref.) I. W. Samson (Berlin)., 

Holmes, George W., and David S. Dann: Cardiac pneumofibrosis. (Kardiale 
Lungenverdichtung.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 10, Nr. 5, 
S. 343—350. 1923. 

An Hand einiger einschlägiger Krankengeschichten und Röntgenplatten werden 
die durch Ass ma nn bereits ausführlich beschriebenen Schattenbildungen im Röntgeno- 
gramm bei Stauungslunge demonstriert. Erörterung der Differentialdiagnose gegenüber 
Tuberkulose, metastatischen Tumoren, Pneumonokoniosis, Aortenaneurysma und 
Verdichtung im Hilusgebiet bei Kropfherz. Sons (Bottrop i. W.)., 

Carelli, Humberto H.: Pneumoperitoneum. (Das Pneumoperitoneum.) Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 4, S. 259—279. 1923. 

Verf. berichtet über 800 von ihm selbst ausgeführte und im einzelnen beobachtete Fälle. 
Als Kontraindikation gibt er an: Hohes Alter, Herzfehler, Kachexie, starke Fettleibigkeit, 
akute Eintzündungsprozesse in der Bauchhöhle und nr Bauchdecken, 
z. B. durch große Tumoren. Eine gründliche Abführung und ährung mit flüssiger Diät 
wird vorausgeschickt. Die Punktionsstelle ist 1—2 Querfinger unterhalb des Nabels in der 
Mittellinie. Sollte hier infolge früherer Operationen eine Narbe bestehen, dann muß ein anderer 
Bezirk gewählt werden. Eine lange dünne Kanüle wird durch die Bauchdecken hindurch ein- 

ihrt, wenn kein Blut aus dem Lumen hervortropft, wird aus einem Gasometer Sauerstoff 
eingelassen, bei etwa 300 com Füllung fängt der Manometer an zu registrieren. Die Füllungs- 
menge schwankt zwischen 2 und 81 Alle Untersuchungsprozeduren werden unter Vermeidung 
aktiver Bewegungen von seiten. des Patienten ausgeführt, nach Beendigung der Untersuchung 
wird das Gas durch die Füllungsöffnung wieder abgelassen. Zur Beobachtung vor dem Schirm 
hat Verf. einen besonderen Tisch konstruiert, der eine Einstellung des Patienten in allen Rich- 
tungen ermöglicht. Nach dieser Methode sind alle Organe der Bauchhöhle übersichtlich dar- 
zustellen. Zur besonderen Kenntlichmachung der Nieren füllt Verf. das perirenale Fett mit 
Sauerstoff an. Als Einstichpunkt wird die Projektion der Spitze des (uerforteatzes vom 
2. Lumbalwirbel gewählt. 200-600 ccm genügen zur Füllung. Zahlreiche gute Röntgeno- 
gramme illustrieren die Arbeit. Carl (Königsberg i. Pr.).°° 
Therapie: 
Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung, 


Krankenpflege) : 

© Klare, Kurt: Die Tuberkulosetherapie des praktischen Arztes. Unter Mitarbeit 
von Ernst Altstaedt, Drachter und Christoph Harms. 6. umgearb. u. verm. Aufl. Mün- 
chen: Verlag d. Ärztlichen Rundschaw Otto Gmelin 1923. 102 8. @.Z. 3. 

Die vorliegende Auflage ist schon die sechste. Das Ziel zu erreichen, das sich die 
Verff. gesteckt haben, daß ihr Buch ein brauchbarer Wegweiser für den praktischen 
Arzt sein möge, ist ihnen entschieden gelungen. Sie fassen ohne das Drum-und-Dran 
großen Literaturaufgebots die Fragen von der praktischen Seite an. Die einzelnen 
Abschnitte, Tuberkulosetherapie des praktischen Arztes, Lungentuberkulose im Kindes- 
alter, spezifische Behandlung der Tuberkulose, Welche Arten von Tuberkulose soll der 
praktische Arzt behandeln, Arzt und Fürsorgestelle, Stand der Pneumothoraxtherapie 
und Chirurgische Tuberkulose geben in trefflicher Kürze ausreichende Überblicke. 
Hervorgehoben sei die wünschenswerte Ergänzung des Abschnittes Kindertuberkulose 
durch den Ausbau des Kapitels Diagnose (Senkungsgeschwindigkeit) und die weitere 
Fassung der spezifischen Therapie, die wenigstens in erheblichem Grade die frühere 
Engherzigkeit überwunden hat. Bemerken möchten wir, daB das d’Espinesche Zeichen 
doch nicht allgemein die Anerkennung findet, die ihm Klare zuerteilt. Außerdem 
sæi darauf aufmerksam gemacht, daß das Kochsalz bei Blutung nicht eBlöffelweise, 
sondern teelöffelweise zu nehmen ist. Der Verf. meint dasselbe, drückt es aber miß- 
verständlich aus. H. Grau (Honnef). 

Neumann, Wilhelm: Die klimatische Therapie der Tuberkulose. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 78, Nr. 27, 8. 1235—1240. 1923. 

Die klimatische Therapie kann nur eine Unterstützung, kein Ersatz einer spezi- 
fischen Behandlung sein. Für geschlossene Formen juveniler Tuberkulose (nach Holló) 
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ist Hochgebirge, kühlfeuchte Küste, mäßig warmfeuchtes Binnenklima anzuraten, 
bei Ergüssen aber trockene Küsten- und Binnenlandklima. Für Knochen- und weibliche 
Genitaltuberkulose vor allem Hochgebirge. Offene Fälle dieser Gruppe erfordern je 
nach Kräftezustand ein schonenderes, wärmeres Klima. Bei mageren Phthisen kommen, 
solange sie noch subfebril sind, warmfeuchtes Niederungsklima, trockenwarmes Binnen- 
und feuchtwarmes Küstenklima in Betracht; bei afebrilen Fällen Hoch- und Mittel- 
gebirgskuren. Bei starkem Auswurf ist ein trockens Klima, also trockenes Binnenland 
oder Hochgebirge vorzuziehen, ebenso letzteres bei Darm- und Larynxtuberkulose. 
Sog. fette Phthisen verlangen nur im Herbst und Winter ein schonendes Klima zur Ver- 
meidung von komplizierenden Bronchitiden und Lobulärpneumonien. Besonders gute 
Erfolge sieht man bei Alterstuberkulose im Mittelgebirge und schonendem Binnenland. 
Hochgebirge ist hier kontraindiziert.. Selbst bei sehr akut verlaufenden Fällen sind in 
trocken-feuchtwarmen Binnen- und Küstenklima erstaunliche Besserungen gesehen 
worden. Ulrich Strasser (Wien)., 

© Dornblüth: Arzneimittel der heutigen Medizin mit therapeutischen Notizen 
zusammengestellt für praktische Ärzte und Studierende der Medizin. 14. Aufl. Bearb. 
v. C. Bachem, Leipzig: Curt Kabitzsch 1923. 523 8. @.2.7. 

Das vortreffliche Nachschlagebuch folgt nun in 14. Auflage nach nur 2 Jahren 
seiner Vorgängerin. Einer besonderen Empfehlung bedarf es nicht mehr. Es wäre zu 
‚begrüßen, wenn in den späteren Auflagen auch bei der Cocainvergiftung auf die intra- 
venöse Injektion von Calc. chlorat. hingewiesen würde. Im gleichen Abschnitt ist 
die Empfehlung von großen Gaben Atropin bei Morphiumvergiftung zu beanstanden. 
Nach den Erfahrungen Brauers ist Atropin bei einigermaßen schwerer Morphium- 
vergiftung kontraindiziert. Pyrkosch (Schömberg). 

Kwan, J.: Über die sedativen und hypnotischen Funktionen des Adalins, Bromurals 
und Neuronals. Psychiatr.-neurol. Wochenschr. Jg. 25, Nr. 25/26, 8. 162—163. 1923. 

Aus Tierversuchen geht hervor, daß von Adalin, Bromural und Neuronal letzteres 
am raschesten und am längsten wirkt. Dies ist auf die schnelle Resorption und den 
‚Reiz auf das Zentralnervensystem zurückzuführen. Bromural schien schneller und 
länger zu wirken als Adalin. Auch klinische Versuche gaben dem Neuronal den Vor- 
‚zug berüglich seiner schlaferzeugenden Wirkung. Kurt Mendel., 

Klimeseh, Eduard: Erfahrungen mit Silistren. (ZI. med. Univ.-Klin., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 45, S. 799. 1923. 

Günstige Erfahrungen mit Silistren (Tetraglykolester der Kieselsäure) bei lang- 
dauernder Verabreichung von 3mal täglich 25 Tropfen in einem Glas Zuckerwasser: 
Nachlassen der katarrhalischen Erscheinungen. Verminderung der Sputummenge. 

Arnstein (Wien). 
Spezifische Reiztherapie: 

Peisehacher, Ludwig: Über nieht spezifische Reaktionen bei der spezifischen Die- 
gnose und Therapie der Tuberkulose. (Med. Klin., Univ. Innsbruck.) Wien. klin. 
.Wochenschr. Jg. 36, Nr. 46, S. 812—814. 1923. 

Petschacher hat mit einer unspezifischen Therapie (!/,%, Carbol in physio- 
logischer Kochsalzlösung, subcutan in steigender Konzentration analog wie Tuberkulin 
injiziert) in einer Reihe (32) von Fällen von Lungentuberkulose bemerkenswerte Bes- 
serungen beobachtet. Beieiner Anzahl von Kranken traten sogar Temperaturerhöhungen, 
Herderscheinungen und Stichreaktionen auf; in einzelnen Fällen kam es nach jeder 
Injektion zu einer Temperaturerhöhung, so daß die Therapie aufgegeben werden mußte. 
P. führt diese Erscheinungen auf eine unspezifische Wirkung der verwendeten Lösung 
zurück und betont, daß man auch bei der Tuberkulintherapie nicht auseinanderhalten 
könne, was Tuberkulinwirkung, was Protein- und Reizkörperwirkung und endlich, 
was zufälliges Geschehen ist. Trotzdem also nicht jede Temperatursteigerung nach 
Tuberkulininjektion als spezifische Wirkung betrachtet werden darf, dürfen Fieber- 
steigerungen im Verlaufe einer Tuberkulinkur nicht unberücksichtigt bleiben. Als 
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Ursache dieser Reaktionen wird einerseits erhöhte nervöse Erregbarkeit, andererseits 
die durch die Injektion der Carbol-Kochsalzlösung gesetzte Gewebsläsion angesprochen; 
auf welchem Wege es dann schließlich zur Temperatursteigerung kommt, wird dahin- 
gestellt gelassen. Arnstein (Wien). 
Obhlen, von: Zwei Jahre ambulanter Tuberkulinbehandlung. (Krankenh. Si. Georg, 
Hamburg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 1, S. 123—132. 1923. . -> 
Verf. berichtet von seinen Erfahrungen in der ambulanten Tuberkulinbehandlung 
an 246 Fällen einer Fürsorgestelle (vgl. dies. Zentrbl. 20, 155). Gespritzt wurde im 
Sinne der Reiztherapie. Von großer Wichtigkeit ist die Auswahl der Fälle: Exsudative 
Phthisen sind auszuschließen, Fiebernde gehören nicht in die Ambulanz, leichte Tem- 
peraturerhöhungen bilden jedoch keine Gegenanzeige, ebensowenig wie Cavernen, 
welche kein Fieber verursachen. Unter dem behandelten Material befanden sich alle 
Stadien, vom beginnenden Spitzenkatarrh bis zum anatomisch weitestreichenden 
Ergriffensein beider Lungen, blutende und nieht blutende, geschlossene und offene 
Fälle. Es soll möglichst früh und möglichst lange spezifisch behandelt werden. Dem 
Kranken werden von vornherein als Zeitmaß der Behandlung 3 Jahre genannt, in 
denen Spritzkuren mit Heilstätten- und Erholungskuren, Zeiten voller Erwerbsfähigkeit 
mit Ruhepausen durch Krankschreiben sich abwechseln sollen. Alle frischen, vor 
allem alle blutenden Fälle wurden mit M.Tb.R. (1: 100000 Millionen bis 1:1) evtl. 
auch mit B.E. (1: 10000 bis 1: 10), alle chronischen, mehr oder weniger abgekap- 
selten Tuberkulosen (z. B. Pleuritiden, Drüsen) mit A.T. (1: 1 Million bis 1: 10) 
als dem stärksten Reiz behandelt. Alle Kindertuberkulosen wurden mit unverdünntem 
Höchster A.T. nach Ponndorf geimpft. In Weiterführung von in Heilstätten be- 
gonnener Spritzkuren wurde auch albumosefreies Tuberkulin (0,01 : 1000 bis 1 : 10) 
verwandt. Es wurde immer mit der schwächsten Lösung begonnen, einmal wöchentlich 
mit sehr schonender, aber auch langwieriger Steigerung gespritzt; Ponndorf-Impfung 
in vierwöchentlichem Abstand. Bei subjektiven oder objektiven Störungen Stehen- 
bleiben auf der bekömmlichen Dosis. Die Kur wurde beendet, sobald Wohlbefinden 
und ungestörte Arbeitsfähigkeit erreicht waren. Bei Vorboten einer Herdreaktion 
(stärkere Temperaturerhöhungen, größerer Gewichtsabfall) wurde ausgesetzt. Bei 
A.T. ist eine Herdreaktion auch bei aller Vorsicht nicht sicher zu vermeiden, daher 
gehört die A.T.-Spritze nicht in die Hand des praktischen Arztes. Unterstützend 
wurden auch Lebertran, Höhensonne, Solarson angewandt. Die Erfolge waren sehr 
gute. Verf. glaubt, daß in frischen Fällen eine gut geleitete spezifische Therapie dem 
Kollapsverfahren die Wage halten kann. Die Frage der Behandlung der kindlicheu 
Tuberkulose sieht Verf. mit Lebertran, Höhensonne, ausgedehnter Erholungsfürsorge 
und kutaner Tuberkulinbehandlung als abgeschlossen an. Über die Wirksamkeit des 
Ponndorf bei Erwachsenen kann noch nichts Bestimmtes gesagt werden. Der Verf. 
schließt: „Behandeln wir spezifisch so früh, so schonend und so lange wie möglich, 
bringen wir die unendlich vielen Einzelerfahrungen in eine feste Regel, die für den 
praktischen Arzt brauchbar ist und ihm die nötige Sicherheit gibt, dann wird der 
Erfolg nicht ausbleiben.“ Baeuchlen (Schömberg). 
Fischer, 6.: Mantoux-, Mendel-, Intraderm-, Intraeutan-Subepidermalinjektion. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 44, 8. 1024—1025. 1923. 
Verf. bespricht kritisch die intracutanen Einspritzungen, wie sie Mantoux, Mendel, 
72 keanwenden und wie sie Sahli therapeutisch ausgebaut hat. Die Dicke der Cutis sohwanke 
noch mehr als schon diejenige der Epidermis. Er rät Anfängern zur Prüfung der Dicke der Epi- 
dermis folgendes Verfahren zu beobachten: „Beim flachen Ansetzen der Nadel legt sich die 
idermis in eine kaum zentimeterlange Querfalte. Beim zunehmend steileren Aussetzen tritt 
tzlich eine doppelt so große Querfalte auf. Die Verlängerung der Nadel trifft in diesem Falle 
die Grenze von Epidermis und Cutis, resp. den Papillarkörper der letzteren. Dieses tastende 
Verfahren hat allerdings den Nachteil, daß dabei Epidermiszellen in die Nadel eintreten und 
dieselbe verstopfen können.“ (Sahli hat deutlich verlangt, daß Intracutaninjektionen im Sinne 


seiner Methodik genau einen Millimeter unter die Epidermis [nicht tiefer], also subepider- 
mal gemacht werden; es ist das ohne Schwierigkeiten stets durchzuführen. Ref.) O. Amrein. 
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Heks, Märton: Über die eutane und pereutane Therapie der Tuberkulose. Bör- 
gyógyászati, urol. és venerol. szemle, Jg. 1, Nr. 8, 8. 145—147. 1923. (Ungarisch.) 

Die Versuche auf der Allgemeinen Poliklinik zu Budapest mit dem Ponndorfschen 
Verfahren führten zu folgendem Ergebnis: Das ‚„Ponndorf‘ ist eine Modifikation der 
Tuberkulintherapie, und seine Erfolge können auch durch subcutane Anwendung 
des Mittels erreicht werden. Die Verbreitung des Verfahrens ist nicht in letzter Reihe 
seiner Einfachheit zu verdanken, und aus diesem Grunde hält Verf. das Vorgehen 
ebenfalls zweckdienlich. Doch muß bemerkt werden, daß, weil bei „Ponndorf‘ die 
Dosierung des Tuberkulins jeder Genauigkeit entbehrt, es ratsam ist, dasselbe bloß 
bei sekundärer Tuberkulose (Skrophulose, Polyarthritis, Erythema induratum usw.) 
anzuwenden, bei tertiärer Phthise aber bloß in den ganz beginnenden Fällen, wogegen 
im Rahmen der mehr verbreiteten Prozessen nur bei den leichteren progredierenden, 
benignen Fällen davon Gebrauch zu machen. Kuthy (Budapest). 

Stahl, Rudolf, und W. S. Winkler: Biologische Wirksamkeit subeutaner, intra- 
eutaner, Ponndorf- und Petrusehky-Impfstoffapplikationen, gemessen an der Typhus- 
agglutininbildung. (Med. Klin. u. hyg. Inst., Univ. Rostock.) Dtsch. med. Wochenschr, 
Jg. 49, Nr. 46, S. 1436. 1923. 

Versuche an Kaninchen und Menschen mit Typhusimpfstoff ergaben, daß die sub- 
cutane Applikationsform die wirksamste für dieses Antigen darstellt; die anderen oben 
angeführten bleiben ihr gegenüber zurück. Pyrkosch (Schömberg). 

Sehürmann, Paul: Ausgedehnte Achseldrüsenverkäsung im Gefolge einer Ponnderl- 
impfung. (Stadikrankenh., Dresden-Friedrichstadt.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 34, 8. 1110—1113. 1923. 

Ein Bronchektatiker, bei dem als Ursache seines Leidens Tuberkulose angenommen 
worden war, wurde dreimal mit Ponndorfschem Impfstoff B geimpft, das letzte Mal 
6 Wochen vor seinem Tode. Die Sektion ergab wohl die Bronchektasen, aber keine 
Spur von Tuberkulose, auch die übrigen inneren Organe und Lymphdrüsen waren frei 
von Tuberkulose, dagegen zeigten die für die Impfstelle regionären Lymphdrüsen, die 
linksseitigen Achseldrüsen, eine frische zum Teil recht ausgedehnte Verkäsung. An 
der Impfstelle fanden sich bei der histologischen Untersuchung alle Merkmale einer 
tuberkulösen Gewebsveränderung, die oft beträchtlich weit ins Corium hineinragte. 
Die Miterkrankung des Iymphatischen Abflußweges, der durch Herde mit Neigung 
zu schneller Verkäsung unfehlbar markiert war, ist ein charakteristisches Merkmal 
der primären Tuberkulose. Da nach den bisherigen Erfahrungen derartige Ver- 
änderungen weder als Tuberkulinwirkung noch als Wirkung cutan einverleibter, 
nicht lebender Bestandteile des Tuberkelbacillus aufgefaßt werden können, muß man 
sie als das Produkt der Einverleibung lebender Tuberkelbacillen ansehen. Der Tier- 
versuch konnte leider nicht angestellt werden. Die gleichmäßige Verteilung der tuber- 
kulösen Veränderungen auf dem ganzen 16 qom großen Impfbezirk lāßt die Wahr- 
scheinlichkeit, daß der Impflanzette des Arztes lebende Tuberkelbacillen angehaftet 
haben oder daß die Infektion erst nach der vollzogenen Impfung erfolgt ist, sehr gering 
erscheinen gegenüber derjenigen, daß der Impfstoff lebende Tuberkelbacillen ent- 
halten hat. Pyrkosch (Schömberg). 

Baumann, Franz L.: Ambulatorische Behandlung der Lungentuberkulose mit 

Partialantigenen nach Deyeke-Much. Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 47, S. 2112 
bis 2114. 1923. 
. Warme Empfehlung der spezifischen Therapie, speziell der Behandlung mit Parti- 
genen, welche der praktische Arzt ambulatorisch durchführen soll. Die Patienten 
des Verf. gingen während der ganzen Behandlung ihrer Arbeit nach. Die auszugs- 
weise mitgeteilten Krankengeschichten sind nicht sehr überzeugend; eine etwas aus- 
führlicher beschriebene, wo die „Wirkung der Partialantigentherapie auffallend“ war, 
betrifft einen Fall von Asthma bronchiale, in welchem ‚Zeichen einer Lungentuber- 
kulose nicht bestanden“. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 
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Grimberg, A.: La vaceinotherapie. (Die Vaccinotherapie.) Journ. de med. de 
Paris Jg. 42, Nr. 43, S. 879—888 u. Nr. 44, S. 901—907. 1923. 

Die Behandlung der Tuberkulose mit Vaccinen ist auf verschiedene Weise ver- 
sucht worden. 

1. Die Tu berk uli ne sind lðsliche Extrakte des Kochschen Bacillus vor allem in Glycerin. 
Hierher sind auch die Partigene Deycke-Much zu rechnen, ferner das Vaocin Bossan — 
ein Extrakt von Tuberkelbacillen in vegetabilischem Öl. Die Tuberkuline sind also keine 
eigentlichen Vaccine: sie vermehren nicht die „Vernichtungskraft‘‘ des Organismus gegenüber 
den Bacillen. — Die 2. Serovaccine: a) Das Serovaccin Bruschetini stellt das zentri- 

ierte Exsudat dar, das entsteht, wenn lebende Tuberkelbacillen in die Brusthöhle eines mit 
Aleuron- oder Mellinscher N un vorbehandelten Tieres eingespritzt werden. 
Es scheint in einigen Fällen mit gutem Erfolg angewandt worden zu sein. Mit seinem Sero- 
vaccin will Rappin nicht allein prophylaktische Erfolge, sondern auch klinische Heilungen 
erzielt haben und Couturier nennt die Erfolge ermutigend; b) sensibilisiertes Virus. 
Val&e und Guinard haben beim Tier, F. Meyer beim Menschen anscheinend ohne Erfolg 
das Besredkasche sensibilisierte Virus angewandt. — 3. Vaccine von säurefesten Ba- 
cillen: a) Das Friedmannsche Vaocin wird repräsentiert durch säurefeste Schildkröten- 
baoillen, die für Warmblüter nicht virulent sind. Das Verfahren ist als unwirksam und gefährlich 
wohl so gut wie ganz aufgegeben; b) dem Vaccin Ferran liegt der Gedanke zugrunde, daß 
der Tbc.-Bacillus von einem nicht säurefesten Saprophyten abstammt, der nach gewissen Um- 
wandlungen zum Kochschen Bacillus wurde, Versuche, die weder Calmette noch Masol 
bestätigen konnten, im Gegensatz zu Ferran, der trotz allem gute Erfolge mit seiner Vaccine 
gehabt haben will. — 4. Abgeschwächte Vaccine sind nur bei Tieren zur Verwendung ge- 
kommen. Die besten Erfolge hat das Gallevaocin von Calmette und Gu6rin oitigt. 
5. Zu den cutanen Vaccinen gehört die Vaccine Maragliano und der Ponndorfsche 
Impfstoff; die Erfolge damit sind zum größten Teil nur von den Herstellern selbst gesehen 
worden. Ebenso verhält es sich mit der Vaccine von Bonnamour und Duquaire — 
6. Vaccination gegen die Mischinfektion bei Tuberkulose. Während viele Autoren 
auf dem Stand stehen, daß den Mischbakterien bei der Pathogenese der Tuberkulose nur 
eine untergeordnete Rolle zukomme, will Durand mit der Teac gute Erfolge bei 
Mischinfektionen erzielt haben. — 7. Vaccine aus Verreibungen werden vor allem reprä- 
sentiert durch das Grimbergsche Vaccin, eine kolloidale Verreibung von Tuberkelbacıllen 
unter nachträglicher Extraktion des Tuberkulins. Die Collovaccine gibt die schnellsten 
und sichersten Resultate, bei chirurgischer Tuberkulose bei gutem Allgemeinzustand, nicht 
zu lange bestehender Erkrankung und falls nicht Sequester in der Tiefe bestehen. Alle Fälle 
von Drüsentuberkulosen sind mit dieser Behandlung schnell geheilt worden; ebenso wurden 
Hauttuberkulosen sehr günstig beeinflußt. 

Zusammenfassend kommt Grimberg zu dem Resultat, daß die Vaccinotherapie 
ein unterstützendes und die Heilung beschleunigendes Verfahren bei chirurgischer 
Tuberkulose, Tumor albus und Lupus darstellt und empfiehlt dafür die Collovaccine 
Grimberg. Bei fieberhaften und progedienten Tuberkulosen ist das Verfahren als 
gefährlich abzulehnen. Schwermann (Schömberg). 

Wright, Almroth E.: Neue Prinzipien der Immunisierung, angewandt auf die 
Vaeeinetherapie. Progr. de la clin. Bd. 26, Nr. 2, S. 231—280. 1923. (Spanisch.) 

Vgl. dies. Zentrlbl. 21, 452. 

Hamet: De P’orientation rationelle de la vaccination anti-tubereuleuse. (Rationelle 
Wege der Vaccination gegen Tuberkulose.) Arch. de med. et pharm. navale Bd. 118, 
Nr. 5, S. 353—379. 1923. 

Aus dem foudroyanten Verlauf der Tuberkulose bei Säuglingen und tuberkulose- 
freien Völkern gegenüber dem langsamen Verlauf und der relativen Resistenz bei 
Kulturvölkern und jenen Individuen, die leichte Kindheitsinfektionen durchgemacht 
hatten, wird die Notwendigkeit der Tuberkuloseimpfung gefolgert. Therapeutische 
Impfungen mit Tuberkulin werden als theoretisch unlogisch, durch keine Tierversuche 
gestützt und beim Menschen wirkungslos und gefährlich, mit Zitaten vieler Tuberkulin- 
gegner abgelehnt (gegenteilige Meinungen werden nicht erwähnt). Es bleibt also als 
einzige zu erstrebende Methode nur die Schutzimpfung Gesunder, gestützt auf Kochs 
Versuche über Superinfektion übrig. Die Resistenz der Allergischen wird nicht auf 
Antikörper oder gesteigerte Phagocytose zurückgeführt, sondern auf Unempfindlich- 
keit gegen die Bacillen, die nur als Fremdkörper empfunden werden oder auf erhöhtes 
Ausscheidungsvermögen durch die Gallenwege und durch Abscedierung. Ein ktinst- 
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liches Antigen soll denselben Zustand hervorrufen und dabei unschädlich sein. Nur 
lebende Bacillen können Immunität beim Gesunden erzeugen, und.nur so lange sie 
im Körper bleiben. Werden sie ausgeschieden oder vernichtet, so verschwindet die 
Immunität zugleich mit der Tuberkulinempfindlichkeit. Arloing hat mit Bacillen, die 
durch Züchtung bei 44° abgeschwächt waren, Rinder immunisiert und der natürlichen 
Infektion unter zu 81% tuberkulösen Rindern ausgesetzt. ‚Nur‘ 23%, erkrankten, 
die relative Immunität auch der anderen hielt bloß 12—18 Monate an (Kontrollen 
fehlen). Calmette und Guérin benützen auf Gallenährböden gezüchtete Bacillen, 
die avirulent sind; selbst in großen Dosen erzeugen sie nur eine der Typhobacillose 
Landouzys ähnliche Erkrankung. Mit diesen Bacillen vorbehandelte Tiere ver- 
tragen intravenöse Reinfektionen, an denen Kontrollen in 4—5 Wochen sterben. Die 
injizierten Gallebacillen halten sich monatelang in den Drüsen, ein Teil wird nach 
und nach durch den Hepatico-Intestinaltrakt ausgeschieden. Auch durch Verfütterung 
der Gallebacillen konnten Tiere gegen Verfütterung virulenter Bacillen durch 1 Jahr 
geschützt werden. Diese Methode, die den natürlichen Infektionsvorgang nachahmt, 
hat viele Vorteile gegenüber der intravenösen Einverleibung, besonders weil dabei: die 
Bacillen direkt ins Lymphsystem, dem die Tuberkuloseabwehr besonders obliegt, 
gebracht werden. Diese, wenn auch noch unvollkommenen Resultate beim Rind 
eröffnen Ausblicke auf eine Schutzimpfung beim Menschen. Die Methode müßte un- 
schädlich sein, und doch genügen, um Kinder im tuberkulösen Milieu zu schützen. Zu 
diesem Zweck züchtet Calmette humane Bacillen durch viele Passagen auf mensch- 
licher, dann auf Rindergalle, wodurch sie für Meerschweine und Affen avirulent werden. 
Weitere Versuche müssen die Dauer des Schutzes feststellen, was ungemein schwierig 
sein wird, da sie „auf jungfräulichem Terrain‘ ausgeführt werden müssen, zuerst an 
jungen Tieren, dann an Kindern in tuberkulosefreier Gegend. Hierzu geeignet wäre 
nur eine Insel in den Tropen, wo nur gesunde Menschen und Immuntiere zugelassen 
werden; hier könnte man zuerst an anthropoiden Affen experimentieren. Das gesuchte 
Vaccin wird natürlich keinen absoluten Schutz gewähren, es wird jedoch den Immuni- 
sierten in dieselbe Lage versetzen wie den Allergischen gegenüber Superinfektion, 
ein nicht zu unterschätzender Vorteil. Weleminsky (Prag). 

Coeke, C. H.: Vaccines in the treatment of the secondary infection in pulmonary 
tubereulosis. (Vaccinetherapie der Sekundärinfektion bei Tuberkulose.) Southern 
med. journ. Bd. 16, Nr. 9, S. 651—659. 1923. 

Die Bedeutung der Sekundärinfektion wird sehr verschieden gewertet, doch 
sind alle Forscher einig, daß sie bei vorgeschrittenen Fällen stets auftritt. Doch variiert 
die Bakterienflora des Sputums ständig und ihr Vorhandensein ist kein Index für die 
Schwere der Erkrankung. Ob die Erreger der Mischinfektion in Symbiose mit dem 
Tuberkelbacillus leben oder bloß neben ihm vorkommen, ist gleichfalls strittig und 
dies macht die theoretische Begründung des Wertes der Vaccinetherapie unsicher. 
Auch die Möglichkeit einer nichtspezifischen Proteinkörperwirkung muß berück- 
sichtigt werden. Die häufigsten Erreger der „Mischinfektion‘“ finden sich auch in der 
Mundhöble, das Sputum muß also gründlich gewaschen werden, damit die Kultur 
nur Keime aus der Lunge ergibt. Streptokokkenvaccinen sollen immer autogen sein, 
da die Stämme immunologisch sehr differieren und polyvalente Vaccine von dem 
richtigen Stamm, wenn überhaupt, so naturgemäß nur eine geringe Keimzahl ent- 
halten. Streptokokken haben keine unspezifische Wirkung, diese wird besser durch 
Staphylokokken hervorgerufen. Vielleicht ist die gute Wirkung von Vaccinen aus 
beiden Erregern auf die kombinierte spezifische der Streptokokken und unspezifische 
der Staphylokokken zurückzuführen. Der Einfluß der Vaccination auf die Leuko- 
cyten ist bisher noch nicht untersucht worden, erscheint jedoch aussichtsreich für die 
Beurteilung des Wertes und Feststellung der Dosierung. Für die Behandlung geeignet 
sind mäßig oder weit vorgeschrittene „feuchte‘‘ Fälle mit viel Auswurf mit oder ohne 
Fieber, die auf die gewöhnliche Therapie nicht ansprechen und keine Gewichtszunahme 
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zeigen. Aussichtsreich sind vielleicht auch andauernd subfebrile Fälle. Dies läßt also 
der Vaccinetherapie kein allzu großes Feld und vor wahlloser Anwendung wird über- 
haupt gewarnt; nur nach reiflicher Überlegung, bei Fällen wo andere Maßnahmen 
versagen, ist sie zu versuchen. „Das Heilmittel‘ ist die Vaccine nicht. Suggestive 
Wirkung kann nicht immer ausgeschlossen werden. Die Dauer der Besserung ist 
unsicher. Käufliche Vaccine hat nur Proteinkörperwirkung mit oft unerwünschten 
Herdreaktionen. In letzter Zeit verwendete Verf. Autovaccine in 17 Fällen, davon mit 
gutem Erfolg bei 2 Fällen und vorübergehendem bei einem weiteren. Er beginnt mit 
50 Mill. Keimen, steigt langsam in Btägigen Intervallen. Kürzere Pausen wie 3 Tage 
können Schaden stiften. Im 1. Stadium ist die Methode kontraindiziert, ebenso bei 
akuten Komplikationen. In der Diskussion sprechen sich Hamman, Moorman, 
Flack, Simpson, McBrayer und Kick teils sehr reserviert, teils direkt ablehnend 
über den Wert der Vaccinebehandlung der Mischinfektion aus. Wolfe hält sie für 
unspezifisch und zieht sogar Organismen vor, die im Sputum des Patienten nicht 
vorkommen. Weleminsky (Prag). 

Jessen, F.: Über das Friedmannsehe Tuberkulosemittel. Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 31, S. 729—731. 1923. 

. Verf. hat eine Firma in St. Gallen veranlaßt, die een des Friedmann-Mittels 
für die Schweiz zu übernehmen und hält es für wünschenswert, daß auch in der Schweiz 
Versuche mit der Friedmann-Im Impfung gemacht werden. Für das ideale Anwendungsgebiet 
hält er die Fälle reiner Tuberkulose irgendeines Organs bei nicht zu sehr geschwächtem 
Kräftezustand. - Möllers (Berlin)., 


Watts, Thomas: The treatment of tubereulosis by the Spahlinger method. (Die 
Behandlung der Tuberkulose nach der Methode von Spahlinger.) Brit. med. journ. 
Nr. 8279, S. 842. 1923. 

Eine Entgegnung gegen Dr. Cheater (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 497), ohne eine 
wesentliche Aufklärung über diese Methode zu bringen, die immer noch mit einem 
geheimnisvollen Schleier vor den Augen der medizinischen Welt bedeckt wird. Spah- 
linger ist gegen jede kommerzielle Ausnützung seines Mittels und hat daher ver- 
schiedene diesbezügliche Angebote zurückgewiesen. Ein Brief im ähnlichen Sinne 
von Dr. John Birck und schließlich ein Schlußwort von Dr. Cheater. Güterbock. 
Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie) : 

© Petersen, William F.: Proteintherapie und unspezifische Leistungssteigerung. 
Übersetzt von Luise Böhme. Mit einer Einführung und Ergänzungen von Wolfgang 
Weichardt. Berlin: Julius Springer 1923. VIII, 307 8. G.-M. 10.—, $ 2,40. 

Verf. hat in kritisch referierender Form die gesamte Weltliteratur über die Protein- 
therapie in dem vorliegenden Werke verarbeitet. Auch der Tuberkulosearzt muß die 
deutsche Ausgabe begrüßen. Wir finden in dem Buche all’ die mannigfaltigen Be- 
nehungen der unspezifischen zur spezifischen Reiztherapie der Tuberkulose besprochen. 
Sehr viele Mittel, die wir in der Tuberkulosebehandlung verwenden, wirken ja als 
. Reizkörper. Ich erinnere nur an die Strahlenbehandlung, an die Versuche, chemothera- 
peutisch mit kolloidalen Metallsalzen tuberkulöse Herde günstig zu beeinflussen, an 
die mannigfachen Beobachtungen, mit Immunseris heilende Wirkungen zu erzielen 
und endlich an die Therapie mit unspezifisch umstimmend wirkenden Proteinkörpern. 
Der Streit, ob die sog. spezifischen Antigene vor allem die Tuberkulinpräparate nicht 
auch in unspezifisch reizender Weise den tuberkulös erkrankten Organismus umstimmen 
und so an Herdreaktionen beteiligt sind, ist ja auch noch nicht verstummt. Über all 
diese Fragen gibt das Buch Auskunft. Es hat vor allem deshalb für den deutschen 
Leser großen Wert, was auch Weichardt in seinem Vorwort betont, daß die uns jetzt 
schwer zugängliche ausländische Literatur über die Proteinkörpertherapie weitgehendst 
berücksichtigt ist. Weichardt selbst hat in vorzüglich kritischer Weise das Kapitel 
über die Aktivierung durch sekundär im Körper entstehende Spaltprodukte geschrieben. 
Ein genaues, ausführliches Literaturverzeichnis schließt das Werk ab. Schröder. 
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Weiecksel: Zur Frage der Reizkörpertherapie. (Med. Untv. - Poliklin., Levpzig.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 45, 8. 1416—1418. 1923. 

Verf. prüfte an Hunden eine Reihe von Reizmitteln auf ihre Wirksamkeit, indem 
er neben der Leukocytenkurve das Verhalten des Stoffwechsels studierte. Bei der 
Reizkörpertherapie ist zu achten auf die momentane Reaktionsfähigkeit des Organis- 
mus, die Art des zu injizierenden Reizkörpers, die Applikationsweise und die Dosierung. 
Ehe wir nicht über die Wirkung der einzelnen Reizmittel in klinischer, chemischer, 
physikalischer und pathologisch-anatomischer Beziehung sichere Richtlinien haben, 
darf die Reizkörpertherapie nicht‘ Allgemeingut der Ärzte werden. Keinesfalls ist 
eine ambulante Reizkörpertherapie bei Erkrankungen der Lungen und des Gehirns 
erlaubt. . M. Schumacher (Köln). 

Hoff, Ferdinand: Über unspezifische Intraeutantherapie und biologische Haut- 
funktion. (Städt. Krankenanst., Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 41, 
8. 1268—1271. 1923. 

Auf Grund der bisherigen Nachprüfungen hält Verfasser es für erwiesen, daß der 
nach Intracutaninjektionen eintretende Leukocytensturz und die Provokationswirkung 
auf Gonokokken der Ausdruck einer besonderen biologischen Funktion der Haut ist, 
die auf den übrigen Körper Wirkungen ausüben kann.. Im Gegensatz zu den charak- 
teristischen Erscheinungen der Proteinkörpertherapie (Temperatursteigerungen, Mattig- 
keit, Erbrechen, Schweißausbruch usw.) waren bei sämtlichen Intracutaninjektionen 
unzpezifischer Stoffe niemals Temperatursteigerungen feststellbar, auch gaben die 
Kranken niemals irgendwelche Empfindungen an, die den obengenannten Allgemein- 
erscheinungen entsprächen. Die therapeutischen Effekte traten bei allen Krankheite- 
gruppen ohne vorherige Verstärkung von Erscheinungen im Sinne von Herdreaktionen 
auf, abgesehen von der Gonokokkenausschwemmung bei einer Anzahl von Gonorrhöe- 
fällen. Pyrkosch (Schömberg). 

Barkan, Otto, and R. F. Nelson: The active agent in milk injeetions. (Das 
wirksame Agens bei den Milchinjektionen.) (Americ. med. assoc., San Francisco, 
27.—29. VI. 1923.) Transact. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc. 
S. 229—235. 1923. 

Die bekannte Tatsache, daß manche Individuen nach Milchinjektionen kein Fieber 
bekommen, hat man aus einer verminderten Empfindlichkeit der Betreffenden erklärt. 
Die beiden Verff. gaben sich mit dieser Erklärung nicht zufrieden, da sie beobachtet 
hatten, daß dieselbe Person nach Einspritzung von Milch einmal Temperatursteigerung 
bekam, das andere Mal nicht. Die Frage, ob dieses verschiedene Verhalten mit einer 
differenten Zusammensetzung der Milch zusammenhängen könne, suchten sie durch 
Versuche an Meerschweinchen zu lösen. Sechs Gruppen zu je 5 Tieren wurden mit 
einem der folgenden 6 Präparate gespritzt: 1. erwärmte Kuhmilch mit 10 000 Keimen 
ìm Kubikzentimeter, 4 Tage auf Eis gehalten; 2. nichtpasteurisierte Milch mit 300 000 
Keimen pro 1 ccm, 4 Tage auf Eis aufbewahrt; 3. steriles Berkefeld-Filtrat von 2; 
4. 36stündige Agarkulturen aus Milch 2, in physiologischer Kochsalzlösung aufge- 
schwemmt, zentrifugiert, 2mal mit Kochsalzlösung gewaschen, in solcher wieder auf- 
geschwemmt und 3 Tage auf Eis gehalten: ‚„Milchvaccin“; 5. erste Waschflüssigkeit 
der in Kochsalzlösung aufgeschwemmten Milchkulturen von 4 nach Passage eines 
Berkefeld-Filters als keimfrei befunden; 6. erwärmte Milch wie 1, 48 St. alt, geimpft 
mit 24stündiger Kultur von Milch 2, 24 St. bei Zimmertemperatur gestanden. Die 
mit Milch Nr. 1 gespritzten Meerschweinchen bekamen einen nur 1 St. währenden 
Temperaturanstieg von 0,5° F.; bei den mit Milch Nr. 2 injizierten Tieren stieg die 
Temperatur um 2,3° F., blieb 4!/, St. um 1° erhöht und ging erst nach 9 St. ganz 
zur Norm zurück. Daß Bakterien an der Temperaturerhöhung schuld sind, ist aus 
dem Umstande zu vermuten, daß die Kulturbakterien aus 2 und die erwärmte Milch, 
die mit letzteren geimpft war, dieselbe Fieberreaktion gab. Daß letztere nicht allein 
durch die Bakterienleiber ausgelöst wird, erhellt daraus, daß leichteres Fieber auch 
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nach Einverleibung von 3, d.ı. des bakterienfreien Filtrates von 2, und von 5, d. i. 
der durch Filtration keimfrei gemachten Kulturwaschflüssigkeit, auftrat. Beide Filtrate 
dürften Bakterienproteine enthalten, die durch Zerfall der Keime oder durch Exkretion 
aus ihnen entstanden sind; zu diesen Proteinen dürften sich als fiebererregende Stoffe 
noch Albumosen, Proteosen und Peptosen gesellen, die in der nativen Milch durch bak- 
teriellen Einfluß aus ihren Eiweißkörpern sich gebildet haben. R. Schneider (München). 

Bouchut et Bonafé: Un cas de mort par injeetion de lait. (Ein Todesfall nach 
Milchinjektion.) Lyon med. Bd. 182, Nr. 22, S. 1017—1019. 1923. 

Mitteilung einer Krankengeschichte. 74 Jahre alte Kranke hatte in vorgeschrittenem Alter 
schwere Asthmaanfälle bekommen, bei denen alle therapeutischen Maßnahmen wirkungslos 
blieben. Schließlich wurden mit Erfolg Milchinjektionen versucht. Jedesmal wurden 10 ccm 
intramuskulär gespritzt. Die Anfälle besserten sich. Bei der 6. Spritze trat plötzliches Unwohl- 
sein auf und die Kranke starb in 5 Minuten trotz Anwendung aller üblichen Mittel. Die Kranke 
hatte nach dem Spritzen Temperaturen bis 40 gehabt, sie sonst gut vertragen. Bei der Autopsie 
wurden ausgedehntes Emphysem, doppelseitige Pleuraverwachsungen und eine geheilte spezi- 
fische Aortitis gefunden. Als Todesursache wird ein BlutgefäBschock angenommen. Die 
Milch ist wahrscheinlich in eine Vene injiziert worden. Dies wird auch von den anderen 
Autoren in der anschließenden Diskussion vermutet. Warnecke (Gröbersdorf i. Schl.). 

Cepuli€, Vladimir, und Kuzma Tomašié: Mißerfolge der Tuberkulogebehandlung 
mit Angiolymphe. Liječnički vjesnik Jg. 45, Nr. 11, S. 444—446. 1923. (Kroatisch.) 

Verff. prüften das neue ,Tuberkuloseheilmittel““ Angiolymphe an 5 Lungen 
tuberkulosefällen und an 4 Fällen mit chirurgischer Tuberkulose. 

Zur Behandlung wurden Lungentuberkulosefälle mit Neigung zum Fortschritt und nicht: 
zu großer Ausdehnung des Prozesses gewählt. Fälle chirurgischer Tuberkulose waren solche, 
bei denen Perioden des Fortschrittes mit Remissionen wechselten. Von der Behandlung wurden 
ausgeschlossen Fälle von gallopierender Phthise, allgemeiner Miliartuberkulose und Fälle, bei 
denen der größte Teil der Lunge zerstört war. Bei keinem der behandelten Fälle haben Verff. 
den geringsten Erfolg beobachtet. Bei zweien der behandelten Fälle trat während der Be 
handlung Hämoptöe ein, bei einem spontaner Pyopneumothorax, bei einem seröse Pleuritis. 
1 Fall von chirurgischer Tuberkulose verschlechterte sich wesentlich 2 Wochen nach ab- 
geschlossener Behandlung mit Angiolymphe, 


Wenn man von den unangenehmen Zwischenfällen während und nach der Be- 
handlung absieht, kann man die Angiolymphe höchstens als ein indifferentes Mittel 
bei der Tuberkulose auffassen. In der letzten Zeit haben Verff. auch mehrere von 
anderen Ärzten ohne Erfolg mit Angiolymphe behandelte Fälle, gesehen, dagegen 
sahen sie keinen mit Erfolg behandelten Fall. VI. Cepuli£ (Zagreb). 

Rosselet, A.: The physies of heliotherapy. (Physik der Heliotherapie.) Brit. 
Journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 3, S. 120—124. 1923. 

Außer der Wellenlänge und der Frequenz verdient auch die Intensität der Strahlung 
Berücksichtigung. Untersucht wurde die Abhängigkeit der Länge des Spektrums 
und der Intensität der Sonnenstrahlen von der Höhenlage, der Tages- und Jahreszeit. 
Das Spektrum war am längsten, wenn die Sonne im Zenith stand, am kürzesten bei 
Sonnenauf- und Untergang. Im Juli und August erscheinen die kürzesten Wellen im 
Tageslichte. Die Intensität der verschiedenen Teile des Spektrums ist praktisch 
gleich im Sommer. Die Unterschiede zwischen den Intensitäten verschiedener 
Teile des Spektrums wachsen mit dem Herannahen des Winters, die Unterschiede 
steigen an mit dem Nahen des Winters. Je kürzer die Wellenlänge, desto größer 
die Unterschiede. Der Winter ist arm an ultravioletten Strahlen. Zwischen Hoch- 
gebirge und Ebene bestehen keine nennenswerten Unterschiede der Wellenlänge des 
Spektrums. Im Sommer ist die Intensität der Strahlen im Gebirge und in der Ebene 
ungefähr die gleiche. Die Intensität nimmt im Winter ab, bleibt in der Höhe größer 
als im Flachlande. Die jahreszeitlichen Unterschiede der Strahlungsintensität sind in 
den Höhenlagen weit wenjger ausgesprochen. Diese Konstanz der Strahlungsintensität 
macht das Hochgebirge geeigneter für die Heliotherapie. Vom bloßen Gesichtspunkte 
der Strahlungsintensität aus betrachtet, eignet sich das Klima der Ebene im Sommer 
ebenso gut für die Heliotherapie wie das des Hochgebirges. Doch ist letztere Jahreszeit 
überlegen durch die Frische, Trockenheit und tonisierenden Eigenschaften der Luft. 
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Das diffuse Licht ist besonders intensiv an der Küste und macht einen wesentlichen 
Faktor des Klimas an der Meeresküste aus. Die Sonnenlichtbehandlung im Winter 
hängt ab von drei Faktoren: 1. von der relativ geringen Länge des Sonnenspektrums, 
2. von der geringen maximalen Intensität der Sonnenstrahlung und 3. von der kurzen 
Dauer dieser maximalen Strahlung. Die Sonnenlichtbehandlung im Sommer ist ab- 
hängig von der maximalen Länge des Spektrums, dem Intensitätsmaximum des Sonnen- 
lichtes und der Länge der Dauer dieses Maximums. Zwischen 10 Uhr a.m. und 2 Uhr p. m. 
hat die Sonnenstrahlung ihre größte Intensität und ist am reichsten an kurzwelligen 
Strahlen. Wegen der ungünstigen Einwirkung der großen Hitze muß aber die Be- 
handlung in manchen Fällen in die Zeit zwischen 7 und 10 Uhr a. m. verlegt werden. 
In vielen Fällen hat sich auch eine Behandlung mit Unterbrechungen bewährt. Z. B. 
5—10 Min. Sonnenlichtbestrahlung, dann 20 Min. Pause im Schatten usf., bis die ge- 
wünschte Strahlungsdauer erreicht ist. Bei gewissen Hautkrankheiten (Lupus, Psoria- 
sis, Geschwüren, Fisteln u. dgl.) kommt es hauptsächlich auf die ultravioletten Strahlen 
an. Es muß daher die an diesen Strahlen reichste Tageszeit benützt werden, ebenso 
das an aktiven Strahlen reiche diffuse Tageslicht. Ernst Freund (Wien)., 

Dietzius, R.: Ozon in den obersten Luftschiehten als Sehirm gegen die ultraviolette 
Sonnenstrahlung. Naturwissenschaften Jg. 11, H. 39, S. 808-811. 1923. 

Die Erdatmosphäre schwächt alle Teile des Spektrums, stärker die kurzwellige 
Strahlung als die langwellige. Ursachen sind die Beugung des Lichtes an den Luft- 
molekülen, Beugung an größeren in der Luft schwebenden Teilchen (Staub, Wasser- 
dampf, Nebeltröpfchen) und das Ozon, welches für Licht unterhalb 310 uu fast un- 
durchsichtig ist. Man muß den Sitz des Ozons, welches das Sonnenspektrum-im Ultra- 
violett abschneidet in eine Höhe von mindestens 40 km verlegen. — Es bildet dort 
etwa 1/3% des vorhandenen O. Trotz dieser geringen Menge schützt es also die Pflanzen- 
und Tierwelt. Schröder (Schömberg). 

Lepennetier, François: Les rayons, X la haute fréquence et l’El&ctrolyse assoeides 
dans le traitement des séquelles de l’adenite cervieale tubereuleuse. (Die Kombination 
von Röntgenstrahlen, hochfrequenten Strömen und Elektrolyse in der Behandlung 
der Folgen der Halsdrüsentuberkulose.) (Laborat. centr. d’electro-radiol., höp. St. Louis, 
Paris.) Journ. de radiol. et d’électrol. Bd. 7, Nr. 9, S. 393—399. 1923. 

Bezüglich der Indikationen gibt Verf. folgende Anhaltspunkte: Eine punktierte 
oder frisch fistelnde Tuberkulose einer Drüse wird mit Röntgenstrahlen und hochfrequen- 
ten Strömen behandelt, ebenso wenn einige alte fistelnde Drüsen mit Geschwüren 
an der Fistelöffnung bestehen. Ein einfaches Ulcus behandelt man mit Röntgen- 
strahlen, ebenso ein nicht fistelndes Gumma, während bei fistelndem Gumma die 
obige Kombination in Anwendung kommt. Der Lupus wird ebenfalls nur mit Röntgen- 
strahlen behandelt unter gleichzeitiger wöchentlicher Scarification. Cheloidnarben 
reagieren am besten auf Röntgenstrahlen und Elektrolyse; Telangiektasien verschwin- 
den auf elektrolytische Behandlung. Unter Anführung von 8 Eigenbeobachtungen 
kommt Verf. zu dem Resultat, daß die Kombination der Röntgenstrahlen mit Elektro- 
lyse und hochfrequenten Strömen die besten und vollkommensten Resultate sowohl 
in klinischer, funktioneller wie auch in kosmetischer Beziehung zeitigt. Selbstver- 
ständlich darf dabei nie die allgemeine hygienisch-diätetische Behandlung vernach- 
lässigt werden. Die Kontraindikationen sind genau dieselben, wie bei der bisherigen 
Behandlungsart mit einer der 3 Methoden. Schwermann (Schömberg). 
Chemotherapie : 

Bieling: Chemotherapie und innere Desinfektion. TI. Lepra und Tuberkulose. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 37/38, S. 1214—1216. 1923. 

Die Lepra wird durch intramuskuläre Einverleibung von Estern der Ölsäuren des 
Hydrocarpusöls, Chaulmoograöls und Gynokardiumöls besonders in ihrem Anfangs- 
stadium recht günstig beeinflußt, zum Teil geheilt. Die Leprabacillen werden unter 
der Behandlung verschieden lang, werden dann gekörnelt, nehmen an Zahl ab und 
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verschwinden schließlich ganz. Es lag die Frage nahe, ob der dem Leprabacillus 
nah verwandte und morphologisch wenig verschiedene Tuberkelbacillus derselben 
Therapie zugängig sei. Bei der Lungentuberkulose bleiben die Erfolge innerhalb des 
Rahmens dessen, was der Arzt auch sonst mit anderen Mitteln zu erzielen in der 
Lage ist. Eigenartigerweise erscheint der Lupus noch kaum bearbeitet. Zur Behand- 
lung der Larynxtuberkulose wurde empfohlen, 1 ccm 10—20 proz. Lösung von Chaul- 
moograöl in Olivenöl in die Trachea Tropfen für Tropfen zu injizieren. Vorübergehende 
Besserung und Verminderung der: Beschwerden werden übereinstimmend in mehreren 
100 Fällen berichtet. Für die Behandlung der Lungentuberkulose ist vielleicht von 
noch herzustellenden Präparaten etwas zu hoffen, die geringere lobale Reizwirkung 
besitzen und in den bei Lepra notwendigen Dosen auch von Tuberkulösen vertragen 
werden. Ferner wird von Versuchen mit Salzen der seltenen Erden (Cer, Neodym, 
Praseodym, Oidym, Lauthan, Samarium, Yttrium) berichtet, die als Sulfate in 2 proz. 
Lösung intravenös injiziert erhebliche Leukocytose hervorrufen und die Wachssubstanz 
der Tuberkelbacillen angreifen sollen. Das Handelspräparat Geodyl enthält mehrere 
der erwähnten Substanzen in Mischung. ‚Der Begriff Chemotherapie der Tuberkulose 
drückt heute für den Experimentator lediglich ein Ziel aus, für den Praktiker einen 
Wunsch.“ Baeuchlen (Schömberg). 

© Feidt, Adolf: Die Goldbehandlung der Tuberkulose und der Lepra. Klinische 
Erfahrungen mit Krysolgan. 2. Aufl. Halle a. S.: Carl Marhold 1923. 44 S. G.Z. 0,55. 

Die Goldbehandlung der Tuberkulose stützt sich auf eine 11jäbrige, die Krysolgan- 
behandlung auf 7jährige Erfahrung. Dieser Zeitraum war aber nicht ausreichend, um 
die Indikationen und den Wirkungskreis bei alleiniger Anwendung und in Verbindung 
mit anderen bewährten Methoden der Tuberkulosebehandlung endgültig abzugrenzen. 
So viel geht aber aus den vorliegenden Veröffentlichungen bereits mit Sicherheit hervor, 
daß Krysolgan gewisse Fälle von Tuberkulose, und zwar nicht nur unkomplizierte 
Anfangsstadien, sondern auch — und das ist der entscheidende Punkt für die Beurteilung 
des Heilwertes eines Tuberkulosemittels — mittelschwere bis schwere Fälle in heilen- 
dem Sinne zu beeinflussen vermag. Kleinste Dosen (anfangs 0,01 g, unter Umständen 
0,001 g) in genügend langen Zwischenräumen (2—4 Wochen) gegeben, haben sich als 
die Methode der Wahl für die Krysolganbehandlung als richtig herausgestellt. Das 
Präparat ist verhältnismäßig ungiftig. Mäßige Herdresktionen sind im allgemeinen 
. das sicherste Zeichen dafür, ob ein Fall sich überhaupt für die Krysolganbehandlung 
eignet. Die Wirkung des Mittels auf tuberkulöse Erkrankungen wird von zahlreichen 
Autoren ausdrücklich als spezifisch bezeichnet. Spätwirkungen sind nicht selten zu 
beobachten. Die klinischen Erfolge müssen bei geeigneten Fällen als günstig bezeichnet 
werden. Die schon recht umfangreich gewordene Literatur wird eingehend berücksich- 
tigt und gewürdigt. Wer sich rasch über die bisher mit der Goldbehandlung der Tuber- 
kulose in ihren verschiedensten Formen und der Lepra unterrichten will, wird in dem 
Heftchen ausreichende Aufklärung finden. Scherer (Magdeburg). 

Sehellenberg, Georg: Toxische Dermatitis durch Krysolganbehandlung. (Kurzer 
klinischer Beitrag.) (Heilst. Ruppertshain T.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H. 2, 
8. 94—96. 1923. 

Exanthem über dem ganzen Körper bei einer 56 Jahre alten Kranken mit multipler 

- und Knochentuberkulose, während einer Krysolganbehandlung mit den Dosen: 0,08, 

0,075, 01, 0,1, 0,05 g. Das Exanthem ging mit Fieber einher. Im Urin war außer einer leichten 
Trübung nichts Krankhaftes nachweisbar. Verf. hält das Exanthem für eine anaphylaktische 
‚Erscheinung, die durch entzündliche Eiweißabbauprodukte bedingt ist. Autoreferat. 

Hamzah, Mohamad: Über Behandlung der Lepra mit Thymol. ‚Vorl. Mitt, (Gowvern.- 
Hosp., Pematang Si Antar [Sumatras Ostk.]) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 42, 
8. 1963. 1923. 

Bericht über 14 Leprafälle, die mit intravenösen Injektionen einer 10 proz. Lösung 
von Thymol in Lebertran behandelt wurden. Verf. erzielte mit dieser Methode auffal- 
lende subjektive wie objektive Besserungen. M. Schumacher (Köln). 
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Bekämpfung der Tuberkulose als Voikssouche (soziale und staatliche Maß- 


nahmen, Fürsorgewesen, Holistätten, Tuberkulosekrankenhäuser und «Heime, 
Erholungsstätten): 


© Grotjahn, Alfred: Soziale Pathologie. Versuch einer Lehre von den sozialen 
Beziehungen der Krankheiten als Grundlage der sozialen Hygiene. Mit Beiträgen von 
C. Hamburger, R, Lewinsohbn, A. Peyser, W. Salomon und G. Wolff. 3. neubearb. Aufl 
Berlin: Julius Springer 1923. VIII, 536 S. G.-M. 18,50, $ 4,50. 

Im ersten Teil dieses recht interessanten, mit großem Material belegten Buches 
werden die einzelnen Krankheitsarten besprochen und ihr Wesen in sozial-patho- 
logischem Sinne betrachtet. Die akuten Infektionskrankheiten treten in Hintergrund, 
wichtiger sind die chronischen Infektionskrankheiten, von denen uns besonders die 
Tuberkulose interessiert. Zahlreiche Tabellen, leider z. T. recht alte, erläutern das 
Gesagte. Zur Bekämpfung der Lungentuberkulose als Volkskrankheit haben die 
Heilstätten, in die man so großes Vertrauen setzte, in der Tat wenig beigetragen. Wich- 
tiger sind hier schon die Fürsorgestellen. Vor allem muß die Asylierung der vorge- 
schrittenen Fälle, die allein die bösartigsten Ansteckungsquellen aus Familie, Werk- 
statt und Schule fortschaffen kann, ebonso eifrig betrieben werden wie die Hospita- 
lisierung der leicht Erkrankten. (Hier vermisse ich Eingehen auf neuere Arbeiten. 
Ref.) Die Meldepflicht ist gesetzlich zu verlangen, ebenso wie die evtl. zwangsweise 
Asylierung. Im allgemeinen Teil wird zusammengefaßt, daß die Wohnung und die 
Arbeitsmöglichkeit maßgebend für die Krankheitshäufigkeit und -bösartigkeit ist, 
noch größer ist aber sozial-pathologisch die Ernährung, es wäre also besser, ein Land- 
als ein Industriestaat zu sein. Neben den Infektionskrankheiten spielen auch noch 
die Krankheiten der Säuglinge, Kinder und Frauen eine Rolle, die größte Bedeutung 
ist aber von diesem Gesichtspunkt aus den Nerven- und Geisteskrankheiten zuzu- 
messen. In dem Abschnitt: „Der soziale Wert der ärztlichen Betätigung“ wird betont, 
daß eine Sozialisierung des Heilwesens sowohl im Interesse der ärztlichen Versorgung 
der Kranken als auch der gesamten sozialen Hygiene liege. Sie sei keineswegs un- 
verträglich mit den Berufsbedingungen des ärztlichen Standes. Auch die freie Arzt- 
wahl sei mit einer weitgehenden Sozialisierung vereinbar (?! Ref.). Das Ziel der Medizin 
und Hygiene ist nicht die Gesundheit einiger Bevorzugter, sondern die Verallgemeine- 
rung hygienischer Kultur. Vor allem muß der Nachwuchs, der gesunde Mensch ge- 
schützt werden. Die Nation, der es zuerst gelänge, das gesamte Krankenhaus- und 
Anstaltswesen in den Dienst der Ausjätung der körperlich und geistig Minderwertigen 
zu stellen, würde von Jahrzehnt zu Jahrzehnt wachsenden Vorsprung vor allen 
übrigen Völkern gewinnen. Die zwei letzten Kapitel handeln über qualitative und 
quantitative Rationalisierung der menschlichen Fortpflanzung.. Die Gefahr des Ge- 
burtenrückganges kann nur beseitigt werden durch eine Regelung der menschlichen 
Fortpflanzung im Sinne einer bewußten Produktion einer genügend großen Anzahl 
rüstiger Nachkommen. Ein Volk wird in Zukunft nur so lange leben, als es versteht, 
sich trotz allgemeiner Kenntnis der Präventivmittel einen wahrhaften Geburten- 
überschuß dauernd zu erhalten. Die Führung in der Geburtenregelung durch Präventiv- 
mittel muß die medizinische Wissenschaft übernehmen. Die Geburtenregelung, und 
damit die Bekämpfung des Geburtenrückganges, ist für unser Volk eine äußerst wich- 
tige Frage von heute. Dorn (Charlottenhöhe). 


Wilucki, v.: Soziale Versicherung und Tuberkulose. Münch. med. Wochenschr. 
‚Jg. 70, Nr. 34/35, 8. 1128-1129. 1923. 

Die Allgemeine Ortskrankenkasse Würzburg-Stadt hat sich eine eigene Unter- 
suchungsstelle und, um sich von der privaten Fürsorge freizumachen, eine eigene 
Fürsorgestelle geschaffen. Im 1. Jahre ihres Bestehens wurden bei 20 000 Versicherten 
69 offene Tuberkulosen festgestellt, dazu kamen 36 ihr unbekannte offene Tuberkulosen 
aus den Kliniken, Polikliniken und Sanatorien gleich 105 offene Tuberkulosen, so daß 
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gie unter der Voraussetzung, daß in Würzburg mit seinen 80 000 Einwohnern jährlich 
20% an Tuberkulose gleich 160 Menschen sterben, und das. Dreifache von ihnen gleich 
480 offene Tuberkulosen zu schätzen sind, sie 66%, der offenen Tuberkulosen ihrer 
Versicherten feststellte, die ungefähr ein Drittel der Bewohner Würzburgs ausmachen. 
Früher waren von der privaten Fürsorge ungefähr 6%, aller offenen Tuberkulosen 
festgestellt worden. Es besteht also eine weitgehende Erfassung der Tuberkulösen, wo- 
durch eine wirksame Bekämpfung der Tuberkulose, besonders durch Verhinderung 
der Kinderansteckung in der Familie möglich wird. ‚Pyrkosch (Schömberg). 


Lopez, Julio A.: Militärhygiene und das Heer im Kampf gegen die Tuberkulose. 
Semana méd. Jg. 380, Nr. 35, S. 415—417. 1923. (Spanisch,) 

Zur rationellen Bekämpfung der Tuberkulose im argentinischen Heer und auch der 
Flotte empfiehlt der Verf. die Errichtung einer eigenen militärischen Heilstätte, für 
deren Finanzierung, Belegung und Betrieb er bis ins einzelne ausgearbeitete Vorschläge 
macht. Bauer (Emmendingen, Baden). 


@ Helm, F.: Der Stand der Tuberkulosebekämpfung im Frühjahr 1923. Gesehäfts- 
berieht für die 27. Generalversammiung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose am 12. Mai 1923 in Berlin. Berlin: Deutsches Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose 1923. 38 8. 


Aus dem verkürzten Jahresbericht 1922 geht hervor, daß trotz der schwierigen politischen 
und wirtschaftlichen Lage, in der wir uns befinden, alle Kräfte angestrengt gearbeitet haben, 
die bestehenden Einrichtungen zur Tuberkulosebekämpfung aufrechtzuerhalten. Unter der 
zunehmenden Verelendung weiter Schichten unseres Volkes muß leider festgestellt werden, 
daß die Tuberkulose wieder mehr Opfer fordert und bösartiger auftritt, als in den vorher- 

den Berichtsjahren. Die Tätigkeit in der Tuberkuloseb pfung zu steigern, ist trotz 
ingender Notwendigkeit bei den jetzigen Verhältnissen völlig ausgeschlossen. Besonderer 
Wert wird auf den Ausbau der Fürsorgestellen gelegt, die nach den Berichten der einzelnen 
Länder immer besser zu arbeiten scheinen. Die vorhandenen Heilstätten gingen in ihrer Be- 
sucherzahl wohl etwas zurück, konnten aber noch ihre segensreiche Wirkung ausüben. Dorn. 


Wernscheid, Hans: Ein theoretischer Lösungsversuch zur Frage der Tuberkulose- 
bekämpfung und der Verbilligung der Heilstättenbetriebe durch Beschäftigungstherapie 
der Lungenkranken. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Tuberkul.-Fürs.-Blatt 
Jg. 10, Nr. 7, S. 33—34. 1923. 

Nach mehrfach vertretener ärztlicher Auffassung sollte die Arbeitskraft Tuberku- 
löser durch leichte Beschäftigung während und nach der Kur erhalten und ausgenutzt 
werden. Da die Errichtung hygienischer Arbeitsstätten heute an den Kosten scheitert, 
wird eine Umstellung der Heilstätten in Arbeitsheime (Fabrikheilstätten) empfohlen. 

Neuer (Charlottenhöhe). 


Braeuning: Der planmäßige Tuberkuloseschutz durch Ausbau der Heimfürsorge. 
Tuberkul.-Fürs.-Blatt Jg. 10, Nr.3, 8.17—20 u. Nr. 4, 8. 25—29. 1923. 

Die Fürsorgearbeit soll Seuchenbekämpfung, erst in 2. Linie Krankenhbilfe sein; 
die Heimfürsorge soll nach folgenden Hauptregeln ausgebaut werden: Die Kranken 
sollen angehalten werden, sich als Ansteckungsherd zu betrachten, sich demgemäß 
in 1 m Abstand vom Gesunden aufzuhalten, besonders beim Sprechen und Husten. 
Besondere Sorgfalt ist der Tröpfchenstreuung zu widmen, daher soll die Hand, nicht 
das Taschentuch vorgehalten werden beim Husten, da sie leichter zu waschen, und da 
aus Wäsche leicht flugfähiger Staub entsteht. Neben sorgfältigster Reinlichkeit eignes 
Eßgeschirr und Bett. Der Aufenthaltsplatz soll in der Nähe des Fensters sein. Die 
Absonderung namentlich der Kinder soll auch bei Tage strikt durchgeführt werden. 
Mindestens sind sie während des Aus- und Ankleidens des Kranken und bis zum feuchten 
Aufwischen des Fußbodens dem Krankenzimmer fernzuhalten. Offentuberkulöse Kin- 
der sind dauernd in Anstalten abzusondern; überhaupt sollen Heilstätten besonders 
im Winter Kranken mit feuchtem Katarrh zugänglich gemacht werden. Die Belehrung 
von Kindern Offentuberkulöser wird als besonders dankbar bezeichnet. Neuer. 
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Kiermayr, H.: Bezirks- oder Sonderfürsorge? (2. Jahresvers. d. Qes. dtsch. Tuberkul.- 
Fürs.-Årzte, Mannheim, Süzg. v. 14.—15. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, 
H. 4, S. 432—456. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 512. 

Redeker: Bezirks- oder Sonderfürsorge. (Vom Standpunkt der städtischen Bezirks- 
fürsorge aus.) (2. Jahresvers. d. Ges. disch. Tuberkul.-Fürs.- Ärzte, Mannheim, Sitzg. v. 
14.—15. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 4, 8. 414-422. 1923. 

Vgl. dies, Zentrlbl. 20, 512. 

Hagen, B.: Familienfürsorge oder Sonderfürsorge. (Vom Standpunkt der ländlichen 
Bezirksfürsorge aus.) (2. Jahresvers. d. Ges. disch. Tuberkul.-Fürs.- Ärzte, Mannheim, 
Sützg. v. 14.—15. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 4, S. 422—432. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 513. 

Boswell, Henry: The prevention and control of tuberculosis as it coneerns the medi- 
eal profession. (Die Verhinderung und Fürsorge der Tuberkulose, wie sie die Ärzteschaft 
anstrebt.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 15, S. 1250—1252. 1923. 

Die Verhinderung und Fürsorge einer Krankheit hängt von zwei Dingen ab. Binmal 
von der Höhe der idealen Auffassung, die det Arzt für seinen Beruf hat, die Lebens- 
spanne des Menschen zu verlängern, und zweitens von dem Verlangen des Volkes nach 
Schutz. Jeder Plan zur Tuberkulosefürsorge muß zwei Punkte in sich begreifen: 
1. Schutz vor Neuansteckungen und noch wichtiger vor Aktivierung latenter Herde, 
und 2. Behandlung bestehender Krankheitsfälle. Die Grundlehren sind Erziehung 
der Bevölkerung über die Ursache und Verbreitung der Krankheit, über die prädispo- 
nierenden Momente und die Notwendigkeit frühzeitiger Behandlung. Diese Dinge 
sind dem Volke in Wort und Bild verständlich zu machen. Verf. glaubt, daß in 75% 
der Fälle auch der nicht spezialistisch ausgebildete Arzt eine Frühdiagnose stellen kann. 
Die Sanatorien sollen dem Arzt jederzeit zum Studium offen stehen. An den Vortrag 
schließt sich eine ausführliche Diskussion an. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Gorn, W.: Arzt und hygienische Volksbelehrung. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 41, S. 1307—1308. 1923. 

Die hygienische Volksbelehrung in Kursen der Volkshochschule hat Fiasko gemacht. 
Einzig und allein in der Schule hat dieselbe Aussicht auf Erfolg. Der Unterricht muß 
durch den Arzt erteilt werden, soweit er nicht die rein beschreibende Anatomie betrifft, 
die im Anschluß an die Naturgeschichtsstunden vom Lehrer vorgetragen werden kann. 
Der Gesundheitsunterricht soll nicht vor den letzten beiden Klassen der Volksschule 
beginnen und soll besonders betrieben werden in den Fortbildungsschulen und Gewerbe- 
schulen, wo er namentlich für das Fach der Gewerbehygiene unbedingt obligatorisch 
eingeführt werden muß. Müller (Eberswalde). 

Wilueki, v.: Im Kampfe gegen die Tuberkulose. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, 
Nr. 41, 8. 1285—1286. 1923.. - 

Den Hauptgrund für die erschreckende Ausbreitung der Tuberkulose sieht Verf. 
in den unhygienischen Zuständen überfüllter Wohnungen. Er verlangt deswegen, 
daß die Regierung endlich den großen Fehler der Zwangswirtschaft auf dem Wohnungs- 
markte allmählich beseitigt im Bewußtsein der Verantwortung für das kommende 
Geschlecht. Pyrkosch (Schömberg). 

Amerling, Charles, et Vojteeh Mikenda: Une methode medieo-sociale de d£pistage 
de P’infeetion tubereuleuse chez les cheminots en Teh&coslovaquie. (Eine medizinisch- 
soziale Methode zur Erfassung der tuberkulösen Infektion bei den Eisenbahnern in 
der Tschechoslovakei.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, 
Nr. 5, 8. 276—279. 1923. 

Sc von Fürsorgestellen für die einzelnen Eisenbahndirektionsgebiete, in denen 
sämtliche Eisenbahner und ihre Familien unter ständiger Gesundheitskontrolle stehen, von 
denen aus die Kranken einer geeigneten Behandlung zugeführt werden, in denen alle 2 Monate 


die nicht aktiven Tuberkulosen besonders hinsichtlich ihres Sputums untersucht werden und 
von denen aus die für die Kranken erforderlich erscheinenden Erleichterungen in ihren Dienst 
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beantragt werden. Gleichzeitig werden ständig die Wohnungs- und Ernährungsverhältnisse 
kontrolliert. Zur klinischen Diagnosestellung kommen außer den allgemein üblichen Mitteln 
die Mantouxsche Reaktion in Anwendung. Schwermann (Schömberg). 


Michailoff, W. M.: Die Tuberkulose der russischen Eisenbahnarbeiter. (Verhandl. 
d. Russ. Kongr. d. Sanitätsärzte d. Verkehrswege in Moskau, 18.—21. Mai 1923.) 
Gigiena i Sanitaria putei soobschtschenija Nr. 3—4, S. 151—155. 1923. (Russisch.) 
Aus den Zusammenstellungen des Vortr. stellt sich heraus, daß die Eisenbahnarbeiter 
im Jahre 1922 (3,0%,) 4 mal so oft an Tuberkulose erkrankten, als im Jahre 1902 (0,7%). Nach 
Sn des Eisenbahndienstes eingeteiltes Material zeigte, daß am häufigsten die An- 
ten des Telegraphendienstes erkrankten, ihnen folgten die Buresubeamten, Stationsange- 
stellte, Angestellte des Eisenbahnwachedienstes, Depotarbeiter, Angestellte des Sanitätswesens 
und ganz zuletzt die Streckenarbeiter. Der Vortr. wies auf die ungenügende Zahl der Sanatorien 
für Tuberkulöse in Rußland und ebenfalls auf den zu kurzen Aufenthalt der Erkrankten in 
denselben hin (2 Monate durchschnittlich), während in Deutschland die übliche Frist 3 Monate 
beträgt. Im Gegensatz dazu steht die enorme Ausdehnung der Heilstätten in Deutschland. 
Nach den Angaben deutscher Sanatorien macht ein 3monatiger Aufenthalt in denselben 70% 
der Kranken wieder arbeitsfähig, nach 5 Jahren sind 31% noch arbeitefähig. Trotzdem hält 
der Vortr. die Sanatorien nicht für die Hauptsache, während er den Fürsorgestellen die Haupt- 
rolle im Kampfe gegen die Tuberkulose zuweist, außerdem ist er der Meinung, daß man Heil- 
anstalten in denselben Gegenden, wo die Arbeiter wohnen, bauen soll, erstens einmal um den 
kostspieligen Transport der Kranken zu ersparen, zweitens dem Kranken das gewöhnte Klima 
nicht zu entziehen. Der Vortr. hält für außerordentlich wichtig: 1. genügende Sorge für die an 
Tuberkulose kranken Kinder zu tragen und genügende Anstalten zur Aufnahme dieser Kinder 
zu gründen; 2. Besserung der Wohnungsbedingungen (Gartenbauten); 3. Besserung der Lebens- 
bedingungen für Telegraphen- und Bureauangestellte (geeignete Kubatur und Ventilation der 
Arbeitsräume); 4. Gründung einer Kartothek für die Tuberkuloseerkrankungen mit sorgfältigster 
Bearbeitung des gewonnenen Materiales. Tschilin-Karjan (St. Petersburg). 
Wehenkel, A. M.: A eity program for the eontrol of tubereulosis. (Ein Programm 
für Tuberkulosekontrolle in der Stadt.) (Tubercul. div., city dep. of health, Detroit, 
Mich.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr. 11, S. 469—473. 1923. 
Das Zurückgehen der Tuberkulosesterblichkeit hängt deutlich mit der Tätigkeit 
der verschiedenen Antituberkuloseeinrichtungen zusammen, letztere scheinen in der 
neuesten Zeit aktiver zu arbeiten. Die Stadt muß in Distrikte eingeteilt werden, 
von denen jeder ungefähr 250 000 Menschen umfaßt. Wichtig sind: Behandlung des 
Kranken und Vorbeugung. Sanatorium, Preventorium und Freiluftschulen helfen 
bei der Tuberkulosebekämpfung mit. Entsprechende Gesetzgebung ist nicht ent- 
behrlich. Das Zusammenarbeiten der Fürsorgestellen mit den praktischen Ärzten ist 
notwendig. Dorn (Charlottenhöhe). 
Carrière, H.: Législation fédérale sur la tubereulose. (Schweizerische Tuberkulose- 
gesetzgebung.) Schweiz. Zeitschr. f. Gesundheitspfl. Bd. 4, H. 4, S. 451—455. 1923. 
Ein Tuberkulosegesetz für die Schweiz wurde vom gesamten Schweizervolk am 
4. V. 1913 durch Abstimmung gutgeheißen. Der Krieg und die Nachkriegszeit ver- 
hinderten eine rasche Ausarbeitung und ein baldiges Inkrafttreten. — Der schweize- 
fische Gesundheitsdirektor weist in seinem Vortrag darauf hin, daß es sich dabei nicht 
um eine epidemische, sondern um eine endemische Krankheit handle. Die Haupt- 
Iinien werden sein: obligatorische Anzeigepflicht aller ansteckenden Tuberkulosefälle, 
obligatorische Hospitalisation derjenigen ansteckenden Tuberkulösen, die in Verhält- 
nissen wohnen, die der Umgebung Gefahr bringen; Überwachung derjenigen tuber- 
kulösen Personen, die einen Beruf ausüben, bei dem eine Übertragung auf andere 
möglich ist; Präventivmaßnahmen bei Kindern; Verpflichtung der Kantone und Ge- 
meinden — unter Bundesbeihilfe —, die nötigen Einrichtungen und Anstalten zu schaf- 
fen, die die Tuberkuloseerkrankung verhüten und Erkrankte pflegen sollen. — Die 
finanzielle Frage ist eine bedeutende: das Projekt wird 15—16 Millionen Franken 
erfordern. Amrein (Arosa). 
Blümel, Karl Heinz: Die Finanzierung der Tuberkulosefürsorgestellen. (2. Jahres- 
vers. d. Ges. disch. Tuberkul.-Fürs.- Ärzte, Mannheim, Sitzg. v. 14.—15. V. 1923.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 4, S. 368—413. 1923. 
“ Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 511. 


Zentralbl. 1. Tuberkuloseforschung. XXII. 4 


+ 50: s 


Spezielle und Th der tuberkulosen : 
Obere Luftwege: 


e Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. III. Blumenfeld, Felix: Obere Luftwege. S. 1—157. 
Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 817 8. u. 14 Taf. G. Z. 30. 


Unter Berücksichtigung der neuesten Literatur hat Verf. das Kapitel über die 
Tuberkulose der oberen Luftwege einer Neubearbeitung unterzogen. Der historischen 
Entwicklung der Behandlung der Kehlkopftuberkulose folgen die Abschnitte tiber 
Untersuchung und Zeichenlehre, Häufigkeit und Lokalisation der Kehlkopftuber- 
kulose, über die Frage der primären Erkrankung des Kehlkopfes vom anatomischen 
und klinischen Standpunkt sowie über die ganze pathologische Anatomie. Bei der 
Ätiologie lernen wir eine eigene Theorie des Verf. kennen, wonach die geringe kinetische 
Energie des Lymphstromes im Gebiet der Stimmlippen und im Gebiet der Plica inter- 
arytsenoidea für die Ansiedlung und Wirkung des Tuberkelbacillus günstigere Be- 
ziehungen schafft als an anderen Stellen der Schleimhaut der oberen Luftwege, ähnlich 
der Auffassung Tendeloos über die Lokalisation der Tuberkulose in den Lungenspitzen. 
Blumenfeld zählt sieben klinische Formen auf: tuberkulöse Infiltration, exstruktive 
Form, destruktive Form, Tumor tuberculosus, miliare Tuberkulose, Perichondritis und 
Lupus. Die exstruktive Form ist eine vom Verf. geprägte Bezeichnung für die ver- 
schiedenen Formen der tuberkulösen Wucherung. Dem Abschnitt über die Diagnose 
folgt der über die lokale Behandlung mit Pulvereinblasung, Ätzungen, Inhalation, 
Injektion, Behandlung mit Sonnenlicht, Radium, Röntgenstrahlen und Stauung. 
Der gleichzeitigen allgemeinen Therapie mit Anwendung von Tuberkulinen, Krysolgan, 
Pneumothoraxbehandlung wird besonderer Wert beigelegt. Das zur chirurgischen 
endolaryngealen Behandlung notwendige Instrumentarium ebenso die Operations- 
lehre selbst werden eingehend beschrieben. Zur Anästhesierung empfiehlt Verf. noch 
20 proz. Cocainlösung; daß man auch mit schwächerer Lösung auskommen kann und 
soll, ist in der letzten Zeit von den verschiedensten Seiten betont worden. Neben der 
indirekten wird auch die direkte Operationstechnik besprochen. Sehr beachtenswert 
sind die Ausführungen über die Verhütung übler Zufälle bei endolaryngealer Operation. 
Bei bedrohlichen Blutungen empfiehlt Blumenfeld die Klammernaht. Auf Spontan- 
heilungen von tuberkulösen Kehlkopfgeschwüren, die immerhin eine seltene Ausnahme 
bilden, soll man sich nicht verlassen. Die Indikationsstellung zu den einzelnen Ver- 
fahren der chemischen Ätzung, der Elektrokaustik und der Curettage, das Verhalten 
bei Kehlkopfstenose wird ausführlich erörtert, ebenso die Technik der Tracheotomie 
und der Intercricothyreotomie oder Conicotomie. Sehr wichtig ist beim Kehlkopf- 
phthisiker die Behandlung der Schluckschmerzen, welche denn auch eingehend be- 
schrieben wird. Gegenüber den äußeren Operationen am Kehlkopf (Laryngofissur, 
partielle oder totale Exstirpation) verhält sich Verf. nicht gerade ablehnend, aber 
unter seinem reichen Material schien ihm doch nicht ein Fall zur Laryngofissur geeignet. 
Nach Gluck und Soerensen darf der Zustand der Lunge nicht zu schlecht sein, die 
Erkrankung soll möglichst umschrieben sein und es darf keine Komplikation seitens 
anderer Organe bestehen. Durch Lappenbildung aus der Halshaut soll bei der Laryngo- 
fissur der Kehlkopf mit einer Decke aus gesunder äußerer Haut austapeziert werden, 
die sich gegen eine Neuinfektion mit Tuberkelbacillen binreichend widerstandsfähig 
erweist. Der Patient atmet zunächst durch die Kanüle, nach deren baldiger Ent- 
fernung durch das Laryngoschisma, das später durch eine Pelotte verschlossen werden 
kann. Die Totalexstirpation eignet sich nach Gluck und Soerensen nur für Fälle 
vorgeschrittener Erkrankung des Kehlkopfes mit Perichondritis bei geringer Lungen 
erkrankung. Es folgen nun noch Abschnitte über die Beziehungen des adenoiden 
Schlundringes zur Tuberkulose anderer Organe und die Indikation zu Eingriffen an 
den Tonsillen bei dem Krankheitsbild, das durch Hypertrophie und Entzündungs- 
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erscheinung im Gebiet des adenoiden Schlundringes, durch descendierende Schwellung 
der Hals- und Nackendrüsen, und durch verkäsende Tuberkulose der Hiluslymph- 
drüsen mit anfallsweise auftretendem hohem Fieber umschrieben wird. Weitere Aus- 
führungen befassen sich mit der Tuberkulose und dem Lupus des Rachens und der 
Nase sowie der Nebenhöhlen, der Mundhöhle und der Luftröhre. Auch anderweitige 
Erkrankungen der oberen Luftwege bei den Phthisikern werden noch besprochen. 
Zam Schlusse folgt ein besonderes Kapitel über den Einfluß der behinderten Nasen- 
atımung auf die Atmungsorgane. Eine Beseitigung der Nasenstenose ist unbedingt 
notwendig, sofern man einen operativen Eingriff dem Kranken zumuten darf. Im 
Anhang ist die gesamte Literatur zu den einzelnen Kapiteln in Abschnitten zusammen- 
gestellt, so daß jeder, der sich über eine besondere Frage eingehend orientieren will, 
sich leicht zurechtfinden kann. Willy Pfeiffer (Frankfurt a. M.). 

Meurman, Y.: Gedanken über die Kehlkopftuberkulose. Duodecim Jg. 89, Nr. 10, 
8. 342—345. 1923. (Finnisch.) 

Die Kehlkopf-Tbc. gibt bei richtiger Behandlung keine absolut schlechte Prognose; ; 
in den Lungenheilstätten, wo die Kranken von Rechts wegen hingehören, wird in Finn- 
land fast gar keine sachgemäße Behandlung verabfolgt. Verf. verlangt, daB in jeder 
Heilstätte ein Arzt sei, der sich, wenn auch nur durch kürzere spezielle Kurse, auf 
laryngologische Behandlung versteht. Buch (Halle). 

Briggs, H. H.: Tubereulosis of the. larynx. (Kehlkopftuberkulose. ) Southern med. 
journ. Bd. 16, Nr. 9, S. 715—721. 1928. 

Zusammenstellung der Häufigkeit und des Ausgangs von Lungentuberkulose kompliziert 
mit Larynxtuberkulose. Allgemeinbehandlung, Behandlung von Schmerz, Dysphagie, Stenose, 
ebenso Kauterisation nach bekannten Grundsätzen. Diskussion: Schweigen ist bei bloßem 
Befallensein der Epiglottis nicht indiziert. Empfehlung der lokalen Applikation von Jodo- 
form bei beginnender Infiltration. Bei Dysphagie sind Alkoholinjektionen nicht wirkungs- 
voll genug. Versuch mit Röntgenstrahlen: fragliches Ergebnis. Grube (Schömberg). 

Dutheillet de Lamothe: Trois cas de tubereulose laryng&e traités par la diathermie, 
tleetro-eoagulation. (Drei Fälle von Kehlkopftuberkulose, die mit Elektrokoagulation 
behandelt wurden.) Ann. des maladies de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx 
Bd. 42, Nr. 9, 8. 873—878. 1923. 

Empfehlung der Elektrokoagulation bei Kehlkopftuberkulose. Im Gegensstz zur 
Galvanokaustik kann man mit Hilfe der Diathermie eine völlige Zerstörung des er- 
krankten Gewebes erzielen. Vorbedingung für die Ausführung der Elektrokoagulation 
ist, daß der Kranke kein höheres Fieber hat, daß sein Allgemeinzustand nicht zu 
schlecht ist, daß sein Auswurf gering ist und daß der tuberkulöse Herd im Larynx 
nicht allzu ausgedehnt ist, so daß die ganze kranke Partie durch die Diathermie zur 
Koagulation gebracht werden kann. Besonders für die an den Stimmbändern sitzenden 
„tuberkulösen Tumoren und Granulationen“ erscheint die Elektrokoagulation geeignet 
zu sein. Mitteilung von 3 erfolgreich behandelten Fällen, bei denen die Elektrokoa- 
gulation in Schwebelaryngoskopie (in 1—3 Sitzungen) ausgeführt wurde. Leicher., 

Zange: Zur Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Röntgenstrahlen. (3. Jahres- 
vers. dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Kissingen, Sitzg. v. 17.—19. V. 1923.) Zeitschr. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 6, S. 82—92. 1923. 

' Verf. knüpft an seinen Vortrag über das gleiche Thema an, den er auf der Ver- 
sammlung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte in Nürnberg hielt. 
Er betont die großen Schwierigkeiten einer richtigen biologischen Dosierung bei der 
Röntgenbehandlung der Larynxtuberkulose. Man muß in der Hinsicht eine glückliche 
Hand haben und darf nicht mit Zerstörungsdosen arbeiten. Nach seinen Erfahrungen 
eignen sich für die Röntgenbehandlung in erster Linie die oberflächlichen Tuberkulose- 
erkrankungen ohne oder mit oberflächlicher Geschwürsbildung. Günstig waren die 
Erfolge auch noch bei diffusen granulösen Wucherungen der Schleimhaut der Stimm- 
bänder und der Traches teils mit, teils ohne Geschwürsbildung. Sehr unsicher werden 
die Erfolge bei tiefen Infiltraten und ausgedehnter Gesehwürsbildung des Larynxein- 
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gangs einschließlich des Kehldeckels. Ganz ungünstig verhalten sich die auf dem 
Blutweg entstandenen Formen. Verf. gibt zu, daß gleichzeitig bestehende schwere 
Lungentuberkulose das Bild trübt, daß aber trotzdem Erfolge bei der Behandlung der 
lokalen Kehlkopftuberkulose erreicht werden können. Die Arbeit macht den Eindruck, 
daß Verf. doch die Kehlkopftuberkulose zu wenig als eine Äußerung der Allgemein- 
erkrankung ‚Tuberkulose‘ auffaßt. Es muß nachdrücklich gewarnt werden, tuber- 
kulöse Affektionen des Larynx ohne genaueste Berücksichtigung und prognostische 
Einschätzung der gleichzeitig vorhandenen Lungentuberkulose mit dem zweischnei- 
digen Mittel der Röntgenbehandlung therapeutisch anzugehen (Ref.) Schröder. 

Tovölgyi, Elemör v.: Tracheotomie und Kehlkopftiuberkulose. Med. Klinik Jg. 19, 
Nr. 33/34, 8. 1157—1158. 1923. 

Nach eigenen schlechten Erfahrungen lehnt Verf. die kurative Tracheotomie ab, 
denn sie hat bestenfalls eine vorübergehende Besserung zur Folge, befördert noch 
erleichtert die weitere Behandlung des Kehlkopfes. Ferner wird ihre Wunde meist 
selbst tuberkulös infiziert und auf den Lungenbefund wirkt sie ungünstig. Sie hat nur 
Berechtigung aus vitaler Indikation und soll dann nur als Tracheotomia inferior in der 
üblichen Weise mit dem Messer gemacht werden und nicht mit besonderen für sie 
angegebenen Instrumenten, die alle versagen. Kaufmann (Wehrawald bei Todtmoos). 

Wagener, O.: Selbsthaltender Winkelhebel zur direkten Laryngoskopie. Zeitschr. 


f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd.5, H.2, 8. 198—200. 1923. 

Verf. beschreibt ein von ihm als Winkelhebel bezeichnetes Instrument, — in drei 
Größen hergestellter Spatel an seiner Vorderseite zapfenartige Vorsprünge enthält, die eine 
V hinter den Oberkieferzähnen ermöglichen, bei Zahnlücken hinter dem anästhesierten 
Kieferrand. An diesem Spatel ist „ein im Winkel zu ihm stehender Griff befestigt und ein gegen 
diesen verschieblicher Hebelarm“, welcher in beliebiger Stellung feststellbar ist; er ruht mit 
seiner vorderen Platte auf dem Brustbein. Das kräftig gebaute Instrument kann wie der 
Brüningssche Spatel ohne Assistenz eingeführt und in jeder Stell fixiert werden. 

— (Marburg)., 


Goodloe, A. Ellis: Modifieation of direet laryngoseope. (Abänderung des direkten 


Laryngoskops.) Laryngoscope Bd. 33, Nr. 8, S. 585—586. 1923. 
Beschreibung einiger kleiner technischer Abänderungen, bezüglich deren Einzelheiten 
auf den Originalartikel und die diesem beigefügte Abbildung verwiesen wir. Franz Koch. 


Abraham, Adolf: Coeainersparnis bei Oberflächenanästhesie. (Unsiv.-Ohren- 
Nasen-Halsklin., Köln.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 35, 8. 1166. 1923. 

Empfehlung der von Caesar Hirsch angegebenen 1—3proz. Cocainlösung mit 
Zusatz von Suprarenin, Kal. sulfuricum und Carbolsäure. Die Wirkung des Cocains 
wird ebenso wie die des Novocains durch den Zusatz von Kalium sulfuricum poten- 
ziert, so daß von dem teuren Cocain ein wesentlicher Teil gespart werden kann. Die 
von Hirsch angegebene Zusammensetzung hat der Verf. noch etwas modifiziert; 
er verwendet folgende Lösung: Cocain. mur. 3,0, Suprarenin. hydrochlor. (1,0 : 1000,0) 
5,0, Sol. Kal. sulfur. (2 proz.) 25,0, Sol. Acid. carbol. (t/,proz.) ad 100,0. Diese 3 proz. 
Cocainlösung ersetzt nach den in der Kölner Ohren-, Nasen-, Halsklinik gemachten 
Erfahrungen eine 10—20 proz. Cocainlösung vollständig, auch zur Kehlkopfanästhesie; 
sie bietet sogar vor der hochkonzentrierten Cocainlösung außer dem Vorzug der grö- 
Beren Billigkeit den der geringeren Giftigkeit, ein Vorteil, der bei der Anästhesie von 
Kindern nicht zu unterschätzen ist. Die Lösung ist in dunkler Flasche geschlossen 
aufzubewahren. Leicher (Frankfurt a. M.)., 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie: 


Ghon, A., und J. Reymann: Zur Größe des tuberkulösen Primärherdes in der Lunge. 
(Pathol. Inst., dtsch. Uniw. Prag.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 40, 8. 1323—1324. 1923. 
Ehe man annimmt, daß das tuberkulöse Virus ohne Gewebsveränderungen 
die Eintrittspforte passiert und erst im regionären Iymphogenen Abflußgebiet Er- 
scheinungen gemacht hat, sollte man sorgfältigst nach kleinsten primären Herden 
suchen. Daß man solche bei der nötigen Ausdauer in den meisten Fällen findet, zeigen 
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zwei Sektionsprotokolle. In beiden Fällen wurde Tuberkulose als Nebenbefund er- 
hoben. Während aber die Veränderungen in den Drüsen, im 2. Fall auch tertiäre 
in der einen Lungenspitze gleich ins Auge fielen, wurden die primären Herde erst nach 
langem Suchen aufgefunden. Beide waren subpleurale Kalkknötchen, der eine in der 
interlobären Fläche des rechten Oberlappens mit einem Längendurchmesser einschließ- 
lich der Kapsel von 1,134 mm und einem Querdurchmesser von nur 0,567 mm, der 
andere von nicht ganz Hirsekorngröße in einer aneengrohen Schwiele der interlobären 
Fläche des linken Oberlappens. 2 Kaufmann (Wehrawald). 

Aoyama, Keiji: Experimentelle Studien über die Entstehungsweise der chronischen 
Lungentuberkulose. (I. Mitt.) (Städt. Lungenheilst., Osaka.) (12. ann. scient. sess., 
Kyoto, 2.—4. IV. 1922.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, S. 57—62. 1922. 

Verf. infizierte durch Injektion in die Tonsillen Kaninchen mit humanen Tb.- 
Stämmen. Er verwendet eine besondere Spritze mit langen, an der Spitze etwas ge- 
knickten Kanülen und eine möglichst dicke Tb.-Suspension. So konnte er chronische 
Kaninchentuberkulose, die der menschlichen Lungenphthise ähnelte, darstellen (Ka- 
vernenbildung, Kalkablagerung). Bei jungen Tieren war die Tonsillartuberkulose wenig 
ausgesprochen. Sie wurde chronischer und deutlicher bei Erwachsenen. Schröder. 

Hoffman, Arthur M.: A study of the limitation of chest movement, ehest thiekness 
and musele spasm in the diagnosis of pulmonary tubereulosis and their relation to pleu- 
risy. (Studie über eingeschränkte Thoraxbewegung, Brustwanddicke und Muskel- 
spasmus in der Diagnose der Lungentuberkulose und deren Beziehung zur Pleuritis.) 
Americ. review of tuberoul. Bd. 8, Nr. 1, 8. 59-65. 1923. 

200 Individuen — Patienten und Angestellte — wurden im Trudeau Sanatorium 
(Adirondecks, New York, U. 8. A) untersucht (davon waren 160 tuberkulös), um 
gewisse physikalische Symptome, die sich bei Inspektion und Palpation erkennen 
lassen, auf ihren diagnostischen Wert hin zu prüfen. 1. Eine Beschränkung der Thorax- 
bewegung (einschließlich Nachschleppen) als Hinweis auf die kranke Seite und Inten- 
sität der Erkrankung fand sich in 87,5%. Am deutlichsten ausgesprochen findet sie 
sich bei stark vorgerückten Fällen (95,6%); weniger in mäßig vorgerückten (%,8%) 
und am wenigsten in beginnenden Fällen (53%). 2. Muskelspasmus ergab sich als 
zuverlässiges diagnostisches Zeichen in 57,7%, als ungenaues in 10%, und als ganz 
fehlend in 32,5% der Fälle. In initialen Fällen sei dies Zeichen am wenigsten zuver- 
lässig ( ? Ref.). 3. Eine Verringerung der Brustwanddicke gibt keinen Hinweis auf die 
Seite der Affektion. 4. Eine direkte Beziehung besteht zwischen eingeschränkter 
Thoraxbewegung und Pleuritis. Bei 50%, der Fälle ließ sich dies mittels Röntgen- 
kontrolle nachweisen. Pleuritis in den oberen oder unteren Lungenpartien beeinflußt 
die ganze Seite des Thorax, die pleuritischen Erscheinungen in den apikalen Teilen der 
Lunge beeinflussen die Reduktion der Bewegung der entsprechenden ganzen Seite 
mehr als diejenigen in den Unterlappen. 5. Verringerung der „pleuralen“ Bewegung 
(Diaphragmaexkursionen) und eingeschränkte Thoraxexkursion entsprechen einander 
auf der gleichen Seite in 41%. Amrein (Arosa). 

Bacmeister, A.: Die Stellung der Qualitätsdiagnose bei der Lungentuberkulose und 
ihre Bedeutung für die Therapie. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 38, 8. 1202 
bis 1204. 1923. 

Die alte Dreistadieneinteilung nach Turban - Gerhard verzichtet auf eine Qua- 
litätediagnose und gibt nur eine quantitative Einschätzung des physikalischen Augen- 
blicksbefundes; sie ist einfach und für Statistik geeignet, für Prognose und Therapie 
aber nichtssagend. Die neuere von Albrecht - Fränkel und besonders von Aschoff 
und seinen Schülern geschaffene Einteilung beseitigt diese Mängel. Bac meister 
teilt die chronische bronchogen entstandene Lungentuberkulose ein in: 

| rogrediente zirrhotische ; 
kanoak | nodöse \ produktive 


zur Latenz neigende Ben 


latente brono et exsudative. 


. Durch Hinzufügen, ob offen oder geschlossen, durch Angabe des Sitzes und 
etwaiger Kavernenbildung ist der Fall klar beschrieben. Diese Einteilung kann als 
Grundlage für Prognose und Therapie dienen. Die einzelnen Formen werden nach 
ihrem klinischen Verlauf und ihren Symptomen beschrieben und die praktischen 
Folgerungen für die Therapie erörtert. Bochalli (Lostau). 

Zadek, I.: Über die Abgrenzung der ansteckungsfähigen Lungentuberkulosen 
gegen die nicht ansteckungslähigen. (Städt. Krankenh. u. Tuberkulosefürsorgestelle 
Berhn-Neukölln.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 45, S. 1419—1420. 1923. 

Verf. wendet sich scharf gegen die Einteilung der Lungentuberkulosen in „offene“ 
und „geschlossene“ Formen, für deren Beibehaltung besonders Bräuning eingetreten 
ist. Wenn, wie Bräuning selbst angibt, nicht weniger als 35%, der als geschlossen 
imponierenden Lungentuberkulosen sich im Tierversuch als infektiös erwiesen haben, 
so beweist dies hinreichend die praktische Unbrauchbarkeit dieser Einteilungsmethode. 
Besonders groß ist die Gefahr, welche von den fast nie Sputum produzierenden, also 
nach Bräuning als „geschlossen“ imponierenden Altersphthisen droht, da diese 
Kranken mit Vorliebe in der Familie zur Kinderpflege verwendet werden. In der 
Neuköllner Fürsorgestelle wurde festgestellt, daß von diesen Kranken, welche nie Aus- 
wurf zu haben behaupteten, in nicht weniger als 75,5%, die in derselben Familie vor- 
handenen Kinder und Säuglinge infiziert wurden. Man bedenke auch, daß der Praktiker 
sich fast stets mit einer einmaligen Sputumuntersuchung begnügt, bei derem negativen 
Ausfall Arzt, Fürsorgerin und Publikum in eine oft trügerische Sicherheit gewiegt 
werden. Die Einteilung in „offene“ und „‚geschlossene‘“ Tuberkulosen nach dem Aus- 
fall der bakteriologischen Sputumuntersuchung muß fallen, und es ist zu begrüßen, 
daß das preußische Tuberkulosegesetz sich von einer rein bakteriologischen Auf- 
fassung frei gemacht und den klinisch-röntgenologischen Merkmalen den ge- 
bührenden Platz eingeräumt hat. A. Freund (Neukölln). 

Rist et Ameuille: Tuberculoses fermées et tubereuloses ouvertes. (Geschlossene 
und offene Tuberkulosen.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) 
Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, 8. 400—431. 1923. 

` Vgl. dies. Zentrlbl. 21, 221. 

Aussprache: Sergent-Paris: Die geschlossene Tuberkulose als Krankheitsbild ab- 
lehnen zu wollen, ist unmöglich, ihr eine zu weitgehende Bedeutung einräumen zu wollen, wäre 
höchst gefährlich. Theoretisch ist natürlich der Nachweis des Tuberkelbacillus das einzige 
sichere Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung, praktisch aber müssen wir daran denken, 
daß die Bacillen äußerst spärlich, daß sie nur zeitweilig in langen Zwischenräumen im Auswurf 
auffindbar sein können. Andererseits werden zweifellos sehr viele Menschen für tuberkulös 
erklärt, die es tatsächlich nicht sind. Wir müssen mehr als bisher an Erkrankungen des Naso- 
Pharynx, Basedow-Erscheinungen, Dyspepsien, Lungensyphilis, Dilatationen der Bronchien usw. 
denken. — Bezangon-Paris ist der Meinung, daß viele sog. „geschlossene“ Tuberkulosen 
doch Tuberkelbacillen in sehr spärlicher Anzahl oder doch nur gelegentlich aushusten. Außer- 
dem gibt es zahlreiche Formen der Lungen- und Pleuratuberkulose, in denen tatsächlich 
niemals Bacillen ausgeschieden werden, für diese können wir den Begriff der geschlossenen Tuber- 
kulose nicht missen. Die Lungentuberkulose des Erwachsenen ist sehr oft nichts anderes als 
die zweite Stufe einer Kindheitstuberkulose. — Kuss-Paris: Bei Tuberkulosekranken oder -ver- 
dächtigen Menschen muß man mit äußerster Zähigkeit und unter Heranziehung der besten uns 
bekannten Methoden nach Tuberkelbacillen suchen. Werden Bacillen im Auswurf festgestellt, 
so handelt es sich in der Regel schon um einen vorgeschrittenen Prozeß. Diesem Stadium muß 
natürlich in jedem Falle ein solches vorangegangen sein, währenddessen die Bacillen im Aus- 
wurf fehlten oder überhaupt kein Auswurf bestand, das der „geschlossenen Tuberkulose“. 
Dieses Stadium ist aber niemals aktiv. Abgesehen von der serofibrinösen Pleuritis und der 
miliaren Form der Lungentuberkulose hat deshalb die Diagnose „geschlossene Tuberkulose“ 
keine Berechtigung. Veränderungen des Atemgeräusches dürfen noch nicht zur Stellung der 
Diagnose ‚Tuberkulose‘ Anlaß geben. — Bernard-Paris: Möchte nur von Tuberkulösen mit 
und solchen ohne Bacillen im Auswurf gesprochen wissen, und unter letzteren müsse man solche 
unterscheiden, bei denen der Verdacht besteht, daß sie Bacillen ausscheiden und solche, bei 
denen kein solcher Verdacht vorliegt. Die Fälle, in denen man trotz häufigen sorgfälti 
Suchens niemals Tuberkelbacillen im Auswurf nachweisen kann, sind doch recht zahlreiche. 
Auch bei ulcerös-käsiger Phthise kann es längere Zeiträume geben, während deren keine Tuber- 
kuloseerreger nach außen gelangen. Zuweilen fällt aber doch in solchen Fällen der Tierversuch 
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positivaus. Außerdem muß es bei jeder Lungentuberkulose eine Zeit geben oder gegeben haben, 
zu der noch keine Bacillen ausgeschieden werden können, weil die Krankheitsherde noch nicht 
mit dem Bronchialsystem in Verbindung stehen. Andererseits findet man zuweilen Bacillen 
im Auswurf und vermißt sie später oft jahrelang bei regelmäßig wiederholten Untersuchungen. 
In solchen Fällen kann man wohl von „Heilung“ hen. Außerdem gibt es zweifellos noch 
das Krankheitsbild der nicht fortschreitenden, aul Tuberkulose beruhenden Spitzensklerose, 
bei dem jeder Auswurf fehlt. Solche Menschen fühlen sich häufig vollständig gesund, bieten 
aber doch deutliche klinische und radiologische Erscheinungen. Tritt in solchen Fällen Aus- 
wurf auf, so kann der Tierversuch positiv ausfallen, während die mikroskopische Untersuchung 
des Auswurfs negativ bleibt. Alle diese nicht oder doch nicht regelmäßig Bacillen ausscheidenden 
Kranken müssen unter dauernder Überwachung der Fürsorgestellen bleiben, schon aus prophy- 
laktischen Gründen, weil in all diesen Fällen jederzeit bacillenhaltiger Auswurf auftreten und 
zur Infektion der Angehörigen führen kann. — Burnand-Leysin: Mehrere klinische Formen 
der Lungentuberkulose können dauernd ohne Bacillenauswurf verlaufen. Das Auftreten der 
Bacillen im Auswurf ist das erste Zeichen einer Verschlimmerung der Krankheit, nicht aber 
das erste zur Diagnose verwertbare Zeichen. Solange man aber keine Bacillen im Auswurf 
findet, muß man durch sorgfältigste Untersuchung und Beobachtung jede andere Ätiologie 
der Krankheit ausschließen können und insbesondere bei Frauen auch eine gynäkologische 
Untersuchung vornehmen, bevor man sich für die Diagnose „Lungentuberkulose‘‘ entscheidet. 
— Armand-Delille-Paris: An Lungentuberkulose leidende Kinder expekterieren selten, 
man kann aber des Morgens den Magen aushebern und dabei öfters bacillenhaltige Auswurf- 
ballen zutage fördern. Zuweilen führt auch der mit dem Mageninhalt angestellte Tierversuch 
zu einem positiven Ergebnis. Außerdem muß man das Blut auf Tuberkelbacillen untersuchen. 
Auf die Ergebnisse der Tuberkulin- und Antikörperprüfung darf man sich allein niemals ver- 
lassen. Lungenkranke Eltern, deren Auswurf bei häufigen Untersuchungen bacillenfrei be- 
funden wird, bieten nur geringe Gefahr, ihre Kinder zu infizieren, denn Calmettes Ansicht, 
daß die Ansteckung mit Tuberkulose eine Frage der infizierenden Bacillen menge ist, besteht 
zu Recht. Eine nicht ausreichend behandelte kindliche Tracheobronchialdrüsentuberkulose 
ist der Ausgangspunkt einer generalisierten Tuberkulose. Diese kindliche Form der Tuber- 
kulose können wir aber niemals durch den Bacillennachweis diagnostizieren, sondern nur durch 
sorgfältige klinische Untersuchung, vor allem unter Beachtung des D’Es pineschen Zeichens. — 
Jaquerod-Leysin: Man ist tuberkulös und ist es doch wiederum nicht. Von latenter Tuber- 
kulose können wir bei ?/,, aller Menschen sprechen, die sich völlig wohl befinden, aber auf Tuber- 
kulin reagieren. Bei diesen handelt es sich um den Ausdruck einer normalen ganglionären 
Bacillose, bei ihnen kann man mit Fug und Recht von geschlossener Tuberkulose — 
War man einmal tuberkulosekrank, so braucht man es nicht sein ganzes Leben hindurch zu 
bleiben, denn eine tuberkulöse Erkrankung kann ausheilen, ist dann aber ebenfalls eine ge- 
schlossene Tuberkulose. Schließlich kann bei vielen Menschen die tuberkulöse Erkrankung 
dauernd stehen bleiben, ihre Träger fühlen sich dauernd gesund, bieten aber dabei die klinischen 
Anzeichen der Lungentuberkulose. Auch hier spricht man von geschlossener Tuberkulose. 
Bei denjenigen Fällen indes, welche an fortschreitender Tuberkulose der Lungen leiden, ohne 
Bacillen auszuscheiden, ist diese Bezeichnung streng genommen nicht angebracht, denn wenn 
auch bei ihnen die Tuberkulose dem Bronchialsystem gegenüber „geschlossen“ erscheint, so 
kann sich die Erkrankung doch in der Lunge weiter ausbreiten und schließlich langsam auf 
dem Blut- oder Lymphwege zur offenen Tuberkulose mit Bacillenausscheidung führen. — 
Leuret-Bordeaux: Die Diagnose „geschlossene Tuberkulose‘ ist a priori ungenau. Es gibt 
außerdem Tuberkulosefälle, die bald geschlossen, bald offen sind. Fälle mit Husten, Amenorrhöe, 
Störungen des Allgemeinzustandes, Abmagerung, Fiebersteigerungen während der Menses oder 
nach körperlicher Arbeit, Hämoptysen, Spitzenaffektionen, pleuritischen Nachschüben usw. 
als „geschlossen‘‘ zu bezeichnen, erscheint trotz negativen Bacillenbefundes bedenklich. Auf 
Grund einmaligen oder mehrfachen negativen Ausfalls der Auswurfsuntersuchung die Diagnose 
„Tuberkulose“ abzulehnen, wäre gefährlich, weil man dadurch solche Kranke für später der 
Heilungsmöglichkeit berauben würde. Man soll auch gegen die noch geschlossenen Tuberku- 
losen vorgehen, damit sie nicht erst zu offenen werden. — Gön&vrier-Paris: Die heutige 
ee Tuberkulose ist die offene von morgen. All unser Bestreben muß darauf hinaus- 

ufen, die Aktivität einer geschlossenen Tuberkulose richtig erkennen zu lernen. Der einzelne, 
durch Homogenerisierung bei einem noch arbeitsfähigen Menschen aufgefundene Tuberkel- 
bacillus rechtfertigt die einschneidenden Maßnahmen der Isolierung und der Unterbringung 
In einer Krankenanstalt noch nicht. In zweifelhaften Fällen soll man auch den Tierversuch 
anstellen. Arbeitsunfähige Tuberkulöse gehören ins Spital, schon um duroh mehrwöchige 
Beobachtung eine sichere Qualitätsdiagnose stellen zu können. Ergibt sich dabei, daß eine 
kurze Ruhepause zur völligen Wiederherstellung genügt, soll man den Kranken wieder zur 
Arbeit entlassen, im gegenteiligen Falle gehört er ins Sanatorium. Dadurch wird auch ver- 
mieden, daß die verfügbaren Betten in den Heilanstalten von ungeeigneten Kranken eingenom- 
men und dadurch andere Kranke, welche die Sanatoriumsbehandlung nötiger hätten, von dieser 
ausgeschlossen werden. — Labesse-Beauvais: Die Mehrzahl der keine Bacillen ausscheidenden 
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Tuberkulösen sind inaktiv krank, !/, aber muß als aktiv angesprochen werden. Dabei ist jedoch 
zu berücksichtigen, daß sich hierunter ein Teil Fehldiagnosen und ein Teil nicht erkannter 
offener Tuberkulosen befinden. Der Tierversuch sollte in zweifelhaften Fällen die Regel und 
nicht die Ausnahme bilden. — D’Espine-Genf: Die geschlossene Tuberkulose tritt beim Kinde 
hauptsächlich unter dem Bilde der Tracheo-Bronchialdrüsentuberkulose auf, deren Diagnose 
durch die Auscultation der Stimme über den 3 bis 4 obersten Brustwirbeln in Verbindung mit 
der Cutanreaktion gesichert werden kann. Man muß aber den Mut haben, den Angehörigen 
solcher Kinder die richtige Diagnose zu sagen, damit rechtzeitig der Kampf gegen die tuber- 
kulöse Erkrankung einsetzen und die weitere Ausbreitung des Übels verhindert werden kann. 
Er empfiehlt dazu Kuren an der See, in Höhenluft und Sonnenbäder. — Bard-Straßburg: 
Man darf Infektion und Erkrankung nicht durcheinander werfen. Praktisch wird indes eine 
scharfe Grenze nicht festzulegen sein. Sicherlich ist aber die Zahl der Fälle von geschlossener 
Tuberkulose, die wir als krank und behandlungsbedürftig ansehen müssen, nur sehr klein. — 
v. Schroetter-Wien: Man darf sich bei der Diagnose einer tuberkulösen Erkrankung niemals 
auf ein einzelnes Symptom stützen, sondern nur auf die Gesamtheit der klinischen, radio- 
skopischen und serobakteriologischen Erscheinungen. Nur auf diese Weise werden wir zum 
Ziele gelangen. Nicht die Anwesenheit oder das Fehlen des Tuberkelbacillus ist es, worauf wir 
zu achten haben, sondern die Vergiftungserscheinungen der Gewebe auf der einen, die Reaktion 
des Organismus hierauf und seine Widerstandskraft auf der anderen Seite. Muskelarbeit, in 
Gestalt eines raschen oder lange ausgedehnten Spazierganges, wird in vielen Fällen die Erschei- 
nungen der tuberkulösen Lungenerkrankungen (Rasselgeräusche, Fieber, unter Umständen 
auch Auftreten von Bacillen im Auswurf) sicherer hervortreten lassen als wiederholte Anwen- 
dung diagnostischer Tuberkulinprüfungen, deren man sich anscheinend viel zu häufig als 
alleinigen diagnostischen Mittels bedient. Scherer (Magdeburg). 
Kireh, Arnold: Woran stirbt der Lungentuberkulöse? (Ein Beitrag zur Klinik der 
Tuberkulose.) (Wilhelminenspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 44, S. 1458— 1460. 1923. 
Die verschiedenen Tuberkuloseformen, über deren Endausgang Verf. einen Über- 
blick gibt, wurden bereits früher von W. Neumann eingehend charakterisiert (Med. 
Klinik Jg. 16, Nr. 45 und 46). Bei der Phthisis fibro-ulcerosa werden zwei Arten 
von Ausgängen unterschieden. Entweder treten aus leidlichem Wohlbefinden heraus 
plötzlich die Zeichen der Herzinsuffizienz in Form von Kurzatmigkeit, Herzklopfen und 
Tachykardie auf. Durch geeignete Therapie — Bettruhe, Coffein, Campher — läßt sich 
das letzte Ende oft für kurze Zeit hinausschieben, aber nicht abwenden. Stärkere 
Cyanose spricht für ein Versagen des rechten Herzens. Tod an Kachexie und unter 
dem Bilde der polyglandulären Insuffizienz ist verhältnismäßig selten. Oder aber es 
tritt plötzlich Fieber auf, der Prozeß wird hochaktiv und führt so, häufig unter Er- 
scheinen von terminalen Knöchelödemen, das Ende herbei. Auch die Amyloidose ist 
bei dieser Form eine häufige terminale Komplikation. Die Phthisis fibro-caseosa 
zeigt bei akutem, rasch zum Tode führenden Verlauf ein schwer toxisches Bild. Dys- 
pnöe, Nasenflügelatmen, Cyanose, frequenter Puls sind charakteristisch, Venenthrom- . 
bosen von ominöser Bedeutung.. Dagegen tritt bei den Endstadien der schrumpfenden, 
oft mit Emphysem kombinierten Phthisen das kardiale Bild — Dyspnöe, Cyanose, 
Stauungsleber — in den Vordergrund. Unter den zum Tode führenden Komplikationen 
findet sich die Meningitis vorzugsweise bei den hämatogenen Tuberkulosen, und zwar 
scheinen Fälle von reiner Polyserositis tuberculosa besonders zur Meningitis zu neigen, 
der zumeist letale Spontanpneumothorax scheint käsige Formen zu bevorzugen, 
dagegen kann man die Darmtuberkulose nur in einer Minderzahl von Fällen als direkte 
Todesursache betrachten. Lebensbedrohliches Glottisödem infolge fortgeschrittener 
Larynxtuberkulose und eine auf dem Umweg über Cystopyelitis und Decubitus zum 
Tode führende Kompressionsmyelitis gehören zu den selteneren letalen Komplikationen 
und vervollständigen das Bild. A. Freund (Neukölln). 
Rossi, Francesco: Le emottisi ed il loro trattamento. (Lungenblutungen und 
ihre Behandlung.) Policlinico, sez. prat. Jg. 80, H. 34, S. 1091—1098. 1923. 
Nach einer breiten Schilderung des Wesens der Lungenblutung werden die ver- 
schiedenen therapeutischen Methoden gewürdigt. Vom Rüstzeug vergangener Zeiten 
wird mit Recht die Eisblase verworfen. Auch von der üblichen medikamentösen 
Behandlung hat R. wenig Erfolg gesehen, so namentlich weder vom Adrenalin, noch 
von Gelatine. Calciumchlorid war in leichten Blutungen des Anfangsstadiums nicht 
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ohne Wirkung, es schien sogar vorbeugenden Einfluß zu haben. Ergotin in 35%, 
Emetin und Lipoidextrakte in 50%, zeigten eine gewisse Beeinflussung. Hingegen er- 
wies sich in den 63 Fällen aus dem Sanatorium, die der Abhandlung zugrunde liegen, 
bei 85%, normales Pferdeserum als sicher und rasch wirksam in Fällen mittlerer Schwere, 
bei denen andere Mittel versagt hatten. Es wurden stets 3 endovenöse Injektionen 
von je 1O ccm in Abständen von 24-48 St. gemacht. Anaphylaktische Erscheinungen 
wurden niemals beobachtet, doch empfiehlt Rossi, um sicher zu gehen, vorher die 
Empfindlichkeit durch Injektionen von !/,,„ ccm festzustellen. Große Wirksamkeit 
schreibt R. dem Pneumothorax zu, wenn er ihn gleich nur in 4 Fällen erprobte, von 
denen einer letal verlief. Er wirkt wie eine Tamponierung. Es wird ein Apparat an- 
gegeben, dessen Besonderheit in einer Ventilpumpe besteht, die jede Verbindung der 
Nadel mit der Außenluft verhindert. Solange diese Pumpe arbeitet, zeigt das Mano- 
meter den Druck des Sauerstoffes oder der atmosphärischen Luft (nur diese gelangten 
zur Anwendung) an; ruht die Pumpe, so ist sofort der Druck im Pleuraraum abzu- 
lesen. In der Regel wurde eine Gasmenge unter 600 ccm eingelassen. Die Füllung 
blieb 1—8 Monate bestehen. Die Verhältnisse liegen anders als beim therapeutischen 
P. sui generis, der negative Druck beim hämostatischen P. sinkt nicht unter — 3, 
wird dann positiv und wird zum Schluß wieder negativ. Den Grund für dieses Ver- 
halten liegt einmal in dem Widerstand der Blutmassen, der zu überwinden ist, zum 
andern in den verhinderten Exkursionen des Zwerchfelles. Ortenau (Bad Reichenhall). 
Piery et H. Michel: Le traitement des h&moptysies tubereuleuses graves par les 
injeetions intraveineuses d’ip&ea-digitale. (Die Behandlung schwerer tuberkulöser 
Lungenblutungen mit intravenösen Einspritzungen von Ipeacuanha-Digitalis.) (Soc. 
med. des höp., Lyon, 20. III. 1923.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 15, S. 707—709. 1923. 
Die weitaus meisten Lungenblutungen bei Tuberkulösen sind durch einen pneu- 
monischen Nachschub der Erkrankung mit Diapedesisblutungen hervorgerufen, und 
zwar kommt es zu diesem Austritt geformter Blutelemente aus den Lungencapillaren 
infolge einer Gefäßobliteration, die ihrerseits wiederum der Ausgang einer Entzündung 
ist. Blutungen aus in Kavernen entstandenen Aneurysmen sind Ausnahmen. Die 
Behandlung der tuberkulösen Hämoptöe muß sich also, wenn sie Erfolg haben soll, 
in erster Linie gegen die pneumonische Entzündung richten, sie soll die Fähigkeit der 
Lungenarterien, sich zusammenzuziehen, fördern. Ergotin ist daher nicht angebracht. 
Das erstrebte Ziel erreicht man vielmehr am sichersten mit Ipecacuanha und Digitalis. 
Die Verff. injizieren 1- bis 2mal täglich 1 com einer sterilisierten Lösung, enthaltend 
die wirksamen Bestandteile von 0,2 g pulverisierter Ipecacuanhawurzel und 0,025 g 
Digitalisblättern. Die Lösung muß genau titriert sein, es kommt vor allem darauf an, 
daß auch alle wirksamen Bestandteile der genannten Drogen in Lösung übergehen. 
Die. Erfolge sind gut, jedenfalls besser als bei irgendeiner anderen medikamentösen 
Behandlung. Das Mittel kann unbedenklich etwa 10 Tage ohne Unterbrechung an- 
gewandt werden. Scherer (Magdeburg). 
Du Bray, Ernest S.: Sudden death following thoracentesis. (Plötzlicher Tod nach 
Thorakocentese.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 165, Nr. 3, S. 357—365. 1923. 
Verf. lehnt die Erklärung Russells ab, welcher schon 1899 Herzstillstand nach 
Thorakocentese auf direkte Verletzung der Vagusfasern des Lungengewebes mit sekun- 
därem Reflex auf das Herz zurückführte, und führt als Ursache für derartige Vor- 
kommnisse verschiedene Mechanismen an. Als ersten erwähnt er den Pleurareflex, 
welchen Capps tierexperimentell studierte und dabei fand, daß die gesunde Pleura 
gegen Reize sehr tolerant ist, wohingegen die entzündete Pleura reflektorisch sehr 
heftig reagiert. Sei es, daß hier herzhemmende Fasern durch die Vagusendigungen 
direkt getroffen werden oder das vasomotorische Zentrum durch sympathische Bahnen. 
In eine andere Gruppe stellt Verf. die Verletzungen der Lunge durch Thorakocentese, 
wobei immer anatomisch eine Zerreißungs- oder Punktionswunde durch den Trokar 
nachweisbar ist, oder eine umschriebene Kongestion stärkeren Grades im Lungen- 
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gewebe. Zu diesen Fällen gehört auch das, was man Pleuraschock nennt. In einer 
dritten Gruppe werden die Fälle von Luftembolie zusammengefaßt, in einer vierten 
die von Lungenödem. Das letztere soll sich nach Ansicht des Verf. besonders im An- 
schluß an Drainage der Pleurahöhle, aber auch an einfache Punktion anschließen. 
Andere Lungenverletzungen, wie Thrombose, die einer Lungenpunktion folgt, mit 
Embolie ins Herz oder Gehirn, Lungenblutung und Kongestion können ebenfalls mit- 
wirken beim Zustandekommen des gefährlichen Zustandes. Endlich kommt der spon- 
tane Pneumothorax im Anschluß an Probepunktion in Frage. Beim letzteren finden 
sich dann immer Verletzungen des Lungenparenchyms. Zweifellos, sagt der Verf., seien 
nach neueren Erfahrungen auch viele Fälle besser erklärt, wenn man sie als Pleurareflex 
oder Lungenverletzung mit Kongestion auffaßt, als wenn man sie, wie das in der älteren 
Literatur häufig geschah, als Pneumothorax nach Punktion betrachtet. 


Verf. gibt dann einen Fall, welcher wegen Niereneiterung auf tuberkulöser Basis ins 
Krankenhaus kam, an. Auf die Einzelheiten der Krankengeschichte hier einzugehen, würde 
zu weit führen. Kurz, nach der Nephrektomie war die Temperatur und der Lungenbefund 
rechts, sowie die Röntgenuntersuchung die Ursache, daß man an eine rechtsseitige Pleuritis 
exsudativa dachte. Bei der Probepunktion vermittels eines Trokars wurde der Patient plöte- 
lich im Gesicht und am Halse oyanotisch und der ganze Körper wurde steif. Danach Bewußt- 
seinsverlust. Nach wenigen Minuten wurde trotz therapeutischer Maßnahmen die Atmung 
mühsam, Trachealrasseln wurde hörbar und der Puls stieg auf 150—200. Eine halbe Stunde 
später war ein Kieferklonus vorhanden, die Pupillen waren erweitert und reagierten nicht auf 
Licht. Beiderseits bestand Fußklonus, rechts Babinski positiv, links zweifelhaft. Die nächsten 
12 Stunden dauerte dieser Zustand mit Bewußtlosigkeit an, dann trat der Exitus ein. Aus 
dem Sektionsprotokoll sei nur folgendes hier erwähnt: Zwerchfell in normaler Stellung, linke 
Pleura stark adhärent, rechte Seite weniger zahlreiche und weniger starke Adhäsionen. Nirgends 
freie Flüssigkeit. In der Lunge fanden sich im rechten Mittellappen mehrere mäßig große, 
dunkelbläulich gefärbte, leicht erhabene Herde. Im Zentrum eines solchen eine umschriebene 
Punktionswunde! Spuren von starkem Blutverlust im ganzen rechten Mittellappen bis hinab 
zur Gegend einer der großen Lungenvenen. Zerreißung der Venenwand war nicht auffindbar. 
Der übrige Sektionsbefund der Lungen, sowie der anderen Organe mit Ausnahme eines all- 
gemeinen Lungenödems (agonal?) und käsig-pneumonischen Veränderungen im linken Ober- 
lappen ist von geringerer Bedeutung für die Beurteilung des Falles. Verf. schließt, daß der 
Tod nicht durch Pleurareflex oder durch Spontanpneumothorax eingetreten ist. Die Punktions- 
wunde im rechten Mittellappen, umgeben von Hämorrhagie und Kongestion in Verbindung 
mit Lungenödem, machen es ihm wahrscheinlich, daß Verletzung und Kongestion im Lungen- 
Rn mit akutem Lungenödem zu sekundären zirkulatorischen Reflexen geführt hat, welche 

en Tod herbeigeführt haben. Für Luftembolie wurden angeblich keine Anhaltspunkte ge- 
funden. (Aus dem Bericht über Krankheitsverlauf und Sektion läßt sich für die Annahme 
des Verf. ein überzeugender Grund nicht herausfinden. Man gewinnt viel eher den Eindruck, 
daß es sich um eine cerebrale Luftembolie mit Herdsymptomen gehandelt hat, welche bei 
dem heftigen Hin- und Herbewegen des Trokars (wie der Verf. erwähnt) ereignet haben könnte. 
Übrigens fehlt eine Untersuchung des Augenhintergrundes zur Feststellung etwaiger Luftembo- 
lien in den Netzhautgefäßen. Ref.) I. W. Samson (Berlin). °° 


Davis, H. Morriston: The progress of surgery of the lungs and pleural eavity. 
(Der Fortschritt der Lungen- und Pleurahöhlenchirurgie.) Tubercle Bd. 5, Nr. 1, 


S. 1—13. 1923. 

Von den beiden Grundforderungen der Absceßbehandlung — freier Abfluß, Annäherung 
der Höhlenwände — war die erstere nicht leicht, die letztere nur unter großen Schwierigkeiten 
auf die Behandl von Lungen- und Pleuraerkrankungen zu übertragen. Mehr als irgend 
etwas anderes hat dies den Fortschritt der Thoraxchirurgie gehemmt. Inden letzten 20 Jahren 
ist das Problem von dieser Seite in Angriff genommen ode — Pleuraempyem: Die Fr- 
öffnung ist alt und führt in einfachen Fällen zum Ziel. Annäherung der Höhlenwände beim 
chronisch gewordenen Empyem lehrten Sohede und Esthlander, weiterhin Dekortikation, 
Diszission der Schwarten. Den großen Fortschritt brachte die Erkenntnis: chronische Em- 
pyeme sind leichter zu verhüten als zu heilen. Das Ziel der neueren Methoden liegt 
in der Richtung, die freie Drainage auf eine kleinere Gruppe von Fällen zu be- 
schränken. Die O-Ersatzbehandlung pleuritischer Exsudate zeigte den Weg. Beim sterilen 
und tuberkulösen Empyem ist sie die Methode der Wahl geworden. Beim akut infektiösen 
bringt sie in geeigneten Fällen schöne Erfolge, beim doppelseitigen ist sie die Methode der 
Wahl. Hindern geformte Bestandteile das Absaugen des Eiters, dann Ausräumen von einem 
Intercostalschnitt aus, Ersatz durch O, primärer Verschluß. Sehr bewährt hat sich die Drainage 
in situ mit häufigen Spülungen, Dakin, später Formaldehydglyoerin 2%; ist Sterilität des 
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Exsudates erzielt, Entfernung der Drainage. — Lungengangränund Absoeß: Bei Lungen- 
gangrän und akutem Lungenabsceß, deren Wände nachgiebig sind, kann nach Entleerung 
Ausgleich des eingetretenen Substanzverlustes durch kompensatorisches Emphysem der an- 
grenzenden Lungenpartien erfolgen. Lokalisation und Eröffnung sind hier die oft schwierigen 
Aufgaben der Behandlung. Chronisch entstandene oder gewordene Lungenhöhlen dagegen mit 
ihren indurierten Wänden erfordern meist neben oder an Stelle der Eröffnung Maßnahmen 
zur Annäherung der Höhlenwände, 4 Typen: 1. chronisch gewordener akuter Abeceß, 2. mul- 
tiple Abscesse, 3. einfacher oder multiple Abscesse kompliziert durch Bronchiektasen, 4. Bron- 
chiektasen, kompliziert durch Absceß. In Gruppe 1—3 kann Bronchuskommunikation fehlen. 
Denn: erst Eröffnung. Weitere Maßnahmen (Annäherung der Höhlenwände) betreffen 1—4 
und gelten bezüglich der mechanischen Bedingungen auch für Tuberkulose. Immer ist der 
8) Pneumothorax (PT) zunächst die Methode der Wahl. Bei bronchiektatischen Erweite- 
rungen gibt er keine Dauererfolge. Oft hindern Adhäsionen die Durchführung der PT-Be- 
handlung. Vier Methoden der Adhäsionsdurchtrennung: &) Durchreißen schwacher durch 
hohen PT-Druck; nur zulässig, wenn wiederholte Röntgenkontrolle gezeigt hat, daß die Ad- 
häsionsstränge weniger widerstandsfähig sind als das angrenzende Lungengewebe. f) Endo- 
skopische Kauterisation, Jakobäus, Holmboe; Gefahr der Blutung und Infektion. y) Durch 
eine Art Tenotom unter Röntgenkontrolle (Verf.). ô) Offene Durchtrennung. b) Extra- 
pleurale Pneumolyse: Exztrapleuraler PT Tuffiers war wiederholt von Erfolg, aber viel 
Komplikationen, ebenso Plomben. Verf. erlebte bei einer Fettplombe Verflüssigung und Ab- 
gang nach einmonatiger Einheilung. c) Thorakoplastiken: Mortalität 8—10%. Bis vor 

Jahren herrschte die örtliche Schmerzbetäubung. Ihre Kombination mit Narkose zur 
Milderung des Schocks scheint heute das Idealverfahren. Verf. verwendete nur mehr diese 
Form. Den größten Teil des Nachschmerzes beseitigt er seit mehreren Jahren 
durch Injektion von absolutem Alkohol in die mit 2proz. Novocainlösung 
unempfindlich gemachten Intercostalnerven. So hat er wiederholt praktisch jeden 
Schock und Schmerz vermeiden können. Bei guter örtlicher Anästhesie ist dabei der Chloro- 
formverbrauch minimal, kaum mehr, als nötig ist, um eben das Bewußtsein zu unterdrücken. 
Wilms’ Pfeilerresektion hat der Verf. mit gutem Erfolg modifiziert: Hintere Resektion der 
Rippen 1—10, vorn der Knorpel von einschließlich 1. Rippe bis einschließlich Rippenbogen. 
Sauerbruchs Operation betrachtet jedoch auch er jetzt als die Methode der Wahl. Bulls 
Verfahren mit Eingehen von der Axilla aus empfiehlt sich nur bei Kindern, da die Rippen bei 
Erwachsenen nioht an der richtigen Stelle brechen. Ist nur der Unterlappen ergriffen, so braucht 
von unten her nicht über die 4. Rippe hinaus reseziert zu werden. Ist der Oberlappen beteiligt, 
so darf die 1. Rippe nicht stehen bleiben. Sie ist sehr schwer zu erreichen, immer sollte vor- 
her 2. und 3. Rippe reseziert sein, um den Zugang zu erleichtern. Können die ersten 2 bis 
3 Rippen stehenbleiben, dann im allgemeinen immer einzeitig operieren. Totale einzeitig 
nur bei ganz einwandfreiem Allgemeinzustand. Kombination von PT und TP: Die Wahr- 
scheinlichkeit, den PT nach der TP aufrecht erhalten zu können, ist nicht so groß. Spätere 
Vervollständigung der TP ist schwierig und möglicherweise wenig erfolgreich. Daher lieber 
von vornherein vollständige TP an Stelle des ungenügenden PT. Phrenicotomie: Bei basalen 
Adhäsionen kann sie den PT-Kollaps erfolgreich beeinflussen und unangenehmen Reizhusten 
beseitigen helfen. Zu empfehlen ist sie bei ungelöster Pneumonie. Pulmonalisunterbin- 
dung: Ein eigener Fall mit gutem Erfolg bei Bronchiektasen eines Lappens. Verf. lehnt den 

ingriff als zu umfangreich ab. Freunds Knorpeldurchtrennung fehlt die Stütze 
durch Tatsachen. — Des Verf. eigene TP-Statistik: 50% symptomfrei oder wesentlich ge- 
bessert. Operationsmortalität 8,3%. Walter Graf (Leipzig). 

Ochsner, Albert J., and Frank H’Douhler: Compression operation for treatment 
of unilateral pulmonary tubereulosis. (Kompressionsoperation zur Behandlung ein- 
seitiger Lungentuberkulose.) (Augustanahosp., Chicago.) Surg. clin. of North America 
Bd. 3, Nr. 4, S. 941—951. 1923. 

Über den Umfang seiner eigenen Erfahrungen macht der Verf. keine Angaben. 
Seine Indikationsstellung entspricht den bekannten Anforderungen an Allgemein- und 
Lokalbefund. Der ausführliche Krankheitsbericht über einen seiner Patienten bietet 
ihm Gelegenheit, die Beschreibung seiner operativen Technik, seiner Vor- und Nach- 
behandlung bei zweizeitig durchgeführter Thorakoplastik zu geben. 

Er verwirft grundsätzlich die einzeitige Operation als zu gefährlich. Die erste Rippe läßt 
er stehen (!) Wenn immer möglich, operiert er in Lokalanästhesie. Wenn schon Allgemein- 
betäubung nicht zu vermeiden ist, dann am sitzenden Kranken und Äther statt Chloroform. 
Die Interoostalnerven blockiert er vom gleichen Einstich aus durch Stellungswechsel der Nadel 
an mindestens 3 Stellen. Erst wenn alle zu resezierenden Rippen vom Periost entblößt sind, 
sollen sie durchschnitten werden. Sorgfältiger Schutz der freigelegten Pleura durch diske 
Gazekompressen. Etwaigen Hustenreis während der Operation unter Auspressen von Gaze- 
lagen auf die Wunde sich ganz und gar auswirken lassen! So hört er am schnellsten und sicher- 
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sten auf. Drainage, Schichtnaht wie üblich. Hautnähte grundsätzlich mit Catgut, um die 
über den Verband gelegten, fest den ganzen Thorax zirkulär umgreifenden 
Heftpflastertouren mehrere Wochen unberührt liegen lassen zu können! Nach- 
behandlung: Kopfendedes Bettesum 18Zoll(45cm)erhöhen, sogleich reichlich trinken lassen (!?), 
alle 2 Stunden 5 grain (ca. 0,5 g Urotropin in kaltem Wasser gelöst, möglichst bald gehalt- 
reiche Nahrung. Drain am Ende der ersten Woche unten aus dem Verband herausziehen. — 
In dem als Beispiel mitgeteilten Fall 41jähriger „", seit 16 Jahren kavernöse schrumpfende 
Phthise der ganzen rechten Seite mit Verziehung des Herzens nach rechts — sehr guter Erfolg, 
bis jetzt 11/, Jahre. Walther Graf (Leipzig). 
Riceio, Raffaele: La toracoplastica extrapleuriea nel trattamento chirurgieo della 
tubereolosi polmonare. (Die extrapleurale Thorakoplastik in der chirurgischen Be- 
handlung der Lungentuberkulose.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 10, 8. 1102-1114. 1923. 
Riccio berücksichtigt in seinem Übersichtsbericht die einschlägige Literatur bis 
in die letzte Zeit. Neues enthält die Arbeit nicht. Von einem gewissen praktischen 
Interesse sind seine Zusammenstellungen veröffentlichter Thorakoplastikstatistiken: 
Gesamtzahl der Operierten 613, davon gebessert 137, geheilt 217, nicht beeinflußt 15, 
verschlechtert 13, Operationstodesfälle 30, Todesfälle einige Zeit nach der Operation 38, 
Spättodesfälle 129. Es wurden operiert nach Brauer - Friedrich 81, Wilms 24, 
Sauerbruch und Sangmann 334, Nystroem 63, Bull 77, Thorakoplastik plus 
Pneumothorax 34. Walther Graf (Leipzig). 


Ferrari, Virgilio: Sulla toracoplastiea extrapleurica nella eura della tubereolosi 
polmonare. (Über die extrapleurale Thorakoplastik in der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose.) Osp., magg. (Milano) Jg. 11, Nr. 10, S. 279—285. 1923. 

Das ausnehmend günstige Ergebnis thorakoplastischer Behandlung in einem 
Falle von schwerster, in rapidem Fortschreiten begriffener einseitiger Lungentuberkulose 
gibt dem Verf. Veranlassung warm für die operative Behandlung geeigneter Fälle von 
Lungentuberkulose einzutreten. Seine Ausführungen über Indikationsstellung und 
Prognose entsprechen dem Bekannten. Der Teil der Arbeit, der die chirurgisch-tech- 
nischen Fragen behandelt, ist beeinträchtigt dadurch, daß dem Verf. offenbar das 
Prinzip der paravertebralen Resektion Sauerbruchs nicht bekannt ist. Er nennt 
als zur Zeit in Frage kommende ÖOperationstypen nur die totale halbseitige Brustwand- 
entknochung, die er als Friedrich-Sauerbruchsche Operation bezeichnet, und die 
Wilmssche Pfeilerresektion. Von Sauerbruch findet nur der Vorschlag Erwähnung, 
der Friedrichschen Operation durch Ausführung in mehreren Sitzungen einen Teil 
ihrer Gefahren zu nehmen. Hervorzuheben ist die Beschreibung von Castiglionis 
Modi fikation der Wilmsschen Pfeilerresektion: 

Resektion der Rippen I, ausnahmsweise II, bis etwa VIII, je nach Lage des Falles, in 
Ausdehnung von 2—10 cm von einem paravertebralen Schnitt aus, dessen proximales Ende 
oberhalb der Spina scapulae leicht nach vorn ausgebogen ist, um die Resektion der obersten 
Rippen und die anzuschließende Apikolyse zu erleichtern; Kompression der abgelösten Spitze 
durch einen eingeschlagenen umfangreichen Lappen aus dem M. trapezius (vgl. Archibald, 
dies, Zentralbl. 21, 395). In 2. Sitzung Längsschnitt vorn in der Parasternallinie, Resektion 
von oben schmaleren, unten breiteren Stücken der ersten etwa 5 Rippen und eines Teils der 
Clavicula. C. hat über 5 derart operierte Kranke bereits 1914 berichtet, 1 Heilung, 3 Beese- 
rungen. Das Verfahren hat sich ihm seitdem in einer beträchtlichen Anzahl weiterer Fälle 
bewährt (keine Zahlen). 

Die von Ferrari ausführlich mitgeteilte eigene Beobachtung bietet besonderes 
Interesse als Beispiel dafür, daß gelegentlich auch schwerste, in rascher Progredienz 
begriffene Lungenerkrankungen durch operative Maßnahmen in überraschend kurzer 
Zeit zu klinischer Ausheilung gebracht werden können. 

19jähr. Ọ, Bronchitis seit 1915, 1918 Grippe mit rechtsseitiger Bronchopneumonie, seit 
Oktober 1922 me, seit Dezember 1922 — Verschlechterung mit viel Husten, schleimig- 
eitrigem bacillenhaltigem Auswurf, Brustschmerzen, Dyspno&, Nachtschweißen, Appetitlosig- 
keit. Januar 1923 Befund einer schweren, geradezu von Tag zu Tag rapid fortschreitenden rechts- 
seitigen Tuberkulose, destruierend im Oberlappen, mehr infiltrierend im Mittel- und Unter-. 
lappen, subakute basale Pleuritis. Linke Seite klinisch frei. Alle konservativen Maßnahmen 
ohne Einfluß. Wiederholter PT-Versuch ergebnislos. Am 7. II. und 1. III. 28 von Castiglioni 
nach seiner oben beschriebenen Modifikation der Wilmsschen Pfeilerresektion operiert. Schon 


nach der ersten ration wesentlich gebessert, verläßt die Kranke am 13. III. das Kranken- 
haus. Bis Ende Mai 3 kg Gewichtszunahme, fieber-, husten-, auswurffrei, emeinbefinden, 
Appetit vorzüglich. Walther Graf (Leipzig). 

Moreau, J., et Olbrechts: Thoracoplastie exira-pleurale pour tubereulese. (Extra- 
pleurale Thorakoplastik bei Tuberkulose.) (Hôp. St.-Jean, Bruxelles.) Arch. france- 
belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 5, S. 480-495. 1923. 

Die extrapleurale Thorakoplastik ist lediglich eine spezielle Äuwendungslorm des 
Grundprinzips der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose, nämlich der Ruhig- 
stellung der erkrankten Organe. Wir erreichen sie bei der Lunge durch den künstlichen 
Pneumothorax. Verwachsungsstränge können seine Anlegung verhindern. Die endo- 
thorakale Durchbrennung der Verwachsungsstränge nach Jacobaeus ist mit zu großen 
Gefahren verbunden. Für sie hat einzutreten die mehr oder weniger ausgedehnte 
Entknochung der betreffenden Brustwandhälfte. Das Verfahren der Wahl ist die 
extrapleurale Thorakoplastik Sauerbruchs, die sich in direkter Linie von den Leichen- 
versuchen Gourdet - Boiffins ableitet. Indiziert ist die Operation bei einseitigen 
schweren Lungentuberkulosen, meist mit geringsten Veränderungen der anderen Spitze, 
wenn der Pneumothorax nicht ausführbar ist. Ausgedehnte Cirrhose der kranken 
Lunge, die zu einem starken Verlust des Lungengewebes an Elastizität geführt hat, 
stellt eine relative Indikation der Thorakoplastik auf Kosten des Pneumothorax 
dar. Genügend guter Allgemeinzustand ist Voraussetzung für die Ausführung der 
Operation. Eine ausführliche, durch Abbildungen erläuterte Darstellung der An- 
ästhesierungs- und Operationstechnik bei einzeitiger und zweizeitiger Thorakoplastik, 
sowie der Nachbehandlung bieten nichts Neues. Eine eigene Beobachtung: 

jährige Q; fieberhafte, ausgedehnte, fibrös-käsige Tuberkulose der ganzen linken 
Lunge mit großer Kaverne im Oberlappen. Allgemeinbehandlung erfolglos. Pneumothorax 
gelingt nicht. Ausgedehnte Thorakoplastik in 2 Sitzungen. Blutig-seröses Exsudat im An- 
schluß an die untere Plastik, Punktion. Bei der oberen Plastik Pleuraeinriß, Entleerung des 
staphylokokkenhaltigen Exsudatrestes. Pleuranaht. Günstiger Verlauf. Nach knapp 1 Jahr 
wesentlich gebessert. Walther Graf (Leipzig). 

Berard, L., et F. Dumarest: La thoracoplastie extra-pleurale dans le traitement 
de la tubereulose pulmonsire. (Die extrapleurale Thorakoplastik in der Behandlung 
der Lungentuberkulose.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 5, 8. 423 bis 
468. 1923. 

Die Arbeit ist eine Fortsetzung bzw. Ergänzung der kleinen Monographie Madi- 
niers über die. Behandlung der Lungentuberkulose durch extrapleurale Thorako- 
plastik (vgl. dies. Zentrlbl. 18, 454). 20 eigene Beobachtungen, deren Krankheits- 
geschichten mitgeteilt werden (10 davon schon von Madinier veröffentlicht), boten 
den Verff. die Gelegenheit, ihre Erfahrungen zu sammeln. Ihrer Aufgabe entsprechend, 
eine Einführung in das von den Franzosen bisher wenig beachtete und noch weniger 
bearbeitete Gebiet zu geben, enthält die Arbeit im wesentlichen Bekanntes. Die plan- 
mäßige vergleichende Wertung des klinischen, röntgenologischen und des vermuteten 
pathologisch-anatomischen Lungenbefundes vermissen wir ebenso wie die Würdigung 
der künstlichen Zwerchfellähmung als Testoperation für die Belastungsfähigkeit der 
kontralateralen Lunge. Den von den Verff. gegebenen Richtlinien für die Indikations- 
stellung haftet infolgedessen in mancher Hinsicht der Charakter des Tastens im Un- 
gewissen in etwas höherem Grade an, als es dem gegenwärtigen Stand unserer Kennt- 
nisse von den tuberkulösen Lungenerkrankungen entspricht. Für 4 Gruppen von 
Fällen empfehlen die Verff. die Thorakoplastik: 1. Schwere ausgedehnte zerstörende, 
offensichtlich einseitige Prozesse bei Erhaltensein guter allgemeiner Widerstandafähig- 
keit, wenn der Pneumothorax arteficialis nicht gelingt. 2. Ungenügender oder unge- 
nügend gewordener Pneumothorax arteficialis; Nachlässigkeit des Kranken im Nach- 
füllenlassen, zu frühes Eingehenlassen eines erfolgreich durchgeführten Pneumathorax, 
Ausdehnung der Pneumothoraxlunge infolge pleuritischer Komplikationen. 3. Lokali- 
sierte zerstörende basale Prozesse oder umfangreiche basale Kavernen. Hier empfehlen 
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die Verff. auch bei leicht ausführbarem Pneumothorax eine untere Teilplastik. 4. Lungen- 
pleurafisteln (Kavernendurchbruch) beim künstlichen oder spontanen Pneumothorax; 
äußere Pleurafisteln beim tuberkulösen Empyem. Ein gewisses Sonderinteresse bean- 
sprucht die Gruppe 3. Berard und Dumarest haben bei 2 Fällen der Art sehr guten 
Erfolg der unteren Teilplastik gesehen. Sie erwähnen, daß Sauerbruch hier 
die ergänzende Phrenicotomie hinzufügen würde (,vorausschicken‘ müßte es heißen; 
kann doch eben in diesen seltenen Fällen gelegentlich schon die künstliche Zwerchfell- 
lähmung allein einen vorzüglichen therapeutischen Effekt erzielen und die Thorako- 
plastik, wenn nicht ganz vermeiden, so doch in ihrem Umfang wesentlich einschränken 
helfen. Ref.). 

Als Lokalanästheticum empfehlen sie besonders das Anakain, mit dem sie eine 24—36- 
ständige Schmerzlosigkeit erreichen. (Welch ungeheure praktische Bedeutung ein zuver- 
lässiges Anästheticum dieser Art gerade bei der Thorakoplastik für die Operationsvorbereitung 
und für die Nachbehandlung haben müßte, liegt auf der Hand. D. Ref.) Bei Operation in 
örtlicher Schmerzbetäubung lassen sie den Kranken rittlings auf einem hohen Metallstuhl 
sitzen, Oberkörper und Kopf auf einem Kissenaufbau ruhend, so daß ausgiebige Atmung 
möglich ist. Das neue Instrument Duvals zum Ablösen des Perioste und Durchschneiden der 
Rippen, ein Doyensches Rasparatorium mit Schere, haben sie erprobt; es bedarf sehr sorg- 
fältiger Instandhaltung. Die htrennung der ersten Rippe nehmen sie mit dem gewöhn- 
lichen Instrumentarium oder mit der Hohlmeißelzange von Vermehren oder von Ruault 
vor. Bei größeren Schwierigkeiten in der Durchtrennung der ersten Rippen haben sie mit Vorteil 
von Saugmanns Vorschlag Gebrauch gemacht, keine Rippe zu durchschneiden, ehe nicht alle 
vom Periost entblößt sind. Auch der vorderen oberen Plastik haben sie sich mit Erfolg be- 
dient, um Spitzenkavernen bei ungenügender paravertebraler Resektion zum Kollaps zu 
bringen. Zur besseren Fixierung der operierten Seite wickeln sie den betreffenden Arm fest in 
den Verband ein. Zur Verminderung der postoperativen Skoliose Atemübungen von der ersten 
Woche ab (!) und Stütskorsett. Eine vordere obere Plastik von 1913, eine zweizeitige von 
1914 (von Sauerbruch in Zürich operiert), beide mit ideslem Dauererfolg. 8 von 1921: 1 to- 
tale sehr gut, 1 partielle gut, 3 totale genügend, 1 totale Teilerfolg, 1 totale erfolglos, 1 totale 
Operationstodesfall. 6 von 1922: 3 totale sehr gut, 1 totale, 1 partielle gut, 1 partielle ge- 
nügend, 1 partielle Operationstodesfall. 4 von 1923: bisher gut, Zeit zu kurz. Walther Graf. 

Bérard, L.: Technique de la thoraeoplastie extrapleurale dans la tuberculose 
pulmonaire. (Technik der extrapleuralen Thorakoplastik bei Lungentuberkulose.) 
Journ. de chirurg. Bd. 22, Nr. 3, S. 225—239. 1923. 

Die Bezeichnung ‚‚Thoraoectomie large“, für die Sauerbruchsche Operation, mit 
dem Zusatz „segmentaire“, bringt Bérard an Stelle von ‚„Thorakoplastik‘ für die 
operative Brustkorbeinengung als eine treffendere Benennung in Vorschlag. Aus- 
führlicher als in seiner gemeinsamen Arbeit mit Dumarest (vgl. vorst. Referat) 
geht er hier auf Einzelheiten der Technik ein. Für deutsche Leser enthält seine 
Darstellung in allen wesentlichen Punkten nur Bekanntes. Die Schwierigkeiten der 
Anästhesierung, speziell der oberen Intercostalnerven, veranlassen ihn, der Allgemein- 
narkose als Ergänzung oder Ersatz der Lokalanästhesie ein relativ breiteres Indikations- 
gebiet einzuräumen. Wenn die Kranken nicht zu kurzatmig sind, die täglichen Sputum- 
mengen 60—80 ccm nicht übersteigen, fürchtet er von der Narkose keine ernsteren 
Nachteile. Er verwendet Äther, Chloräthyl oder eine Stickoxydulsauerstoffmischung. 
Grundsätzlich sucht er Rippenstücke von möglichst großer Ausdehnung zu resezieren, 
so daß er auf 100-150 cm Gesamtlänge entfernter Rippen kommt. Sein Instrumen- 
tarium unterscheidet sich in keinem wesentlichen Punkte vom Bekannten. Sauerbruchs 
neues Modell der Schere für die erste Rippe (Sauerbruch-Frey) kennt B.noch nicht. 
Was sonst aus der Arbeit hervorzuheben wäre, hat in dem Referat der oben erwähnten 
Arbeit von Bérard und Dumarest Berücksichtigung gefunden. Graf (Leipzig). 

Lenormant, Ch.: La thoracoplastie extra-pleurale dans le traitement de la tuber- 
eulose pulmonaire. Indieations et résultats. (Die extrapleurale Thorakoplastik in der 
Behandlung der Lungentuberkulose. Indikationsstellung und Ergebnisse.) Journ. de 
chirurg. Bd. 22, Nr. 3, 8. 240—252. 1923. 

Lenormant hat schon vor 15 Jahren die französischen Chirurgen auf die neuen 
Methoden der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose hingewiesen. In 
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Ergänzung der Ausführungen Berards zur Technik der Thorakoplastik (vgl. vorst. 
Referat) gibt er in der vorliegenden Arbeit einen kurzen Überblick über Geschichte, 
Indikationsstellung und bisherige Ergebnisse der Thorakoplastik und ihrer wichtigsten 
Hilfsoperationen bei einseitiger Lungentuberkulose. In erfreulichem Gegensatz zu 
gelegentlichen andersartigen Erfahrungen in der neueren französischen Literatur 
hebt die kleine historische Einleitung die überragende Bedeutung der auf deutschem 
Sprachgebiet in diesem Neuland geleisteten bahnbrechenden Arbeit hervor. (,,.. . avant 
la guerre tout ce qui avait été publié sur ce sujet, était écrit en langue allemande.‘“‘) 
Was L. über die Indikationsstellung sagt, ist bis auf zwei Ergänzungen — Thorako- 
plastik bei Blutungen, künstliche Zwerchfellähmung als Testoperation — der Arbeit 
von Bérard und Dumarest entnommen (vgl. Referat 8. 61). Von den verbesser- 
ten Verfahren der künstlichen Zwerchfellähmung nennt L. nur die Goetzesche „radi- 
kale Phrenicotomie“, nicht Felix’ Exairese. Die zitierten Erfolgsstatistiken enthalten 
nichts Neues. Mit Nachdruck weist L. darauf hin, daß die Durchführung der 
operativen Behandlung im Sanatorium das mit allen Mitteln anzustrebende 
Ziel der Zukunft sein muß. Walther Graf (Leipzig). 
Desearpentries, M.: La thoracoplastie extra-pleurale par eostotomie postérieure. 
(Die extrapleurale Thorakoplastik durch hintere Costotomie.) Arch. franco-belges de 
chirurg. Jg. 26, Nr. 5, S. 489—479. 1923. 
` „Die Thoraxchirurgie scheint einen schönen Aufschwung zu nehmen in der Schweiz, 
in Amerika, in den skandinavischen Ländern.“ Ob der Verf. zu den unentwegten 
Vorkämpfern für den Boykott der deutschen Wissenschaft gehört, ob seine Unkenntnis 
der Probleme der Thoraxchirurgie und ihrer Geschichte wirklich so groß ist, daß er 
die Leistung deutscher Arbeit auf diesem Gebiet glaubt übergehen zu dürfen, ist schwer 
zu entscheiden. Fast spricht mehr für das Letztere. Descarpentries hat eine Anzahl 
(18) Empyemresthöhlen, chronischer bronchopneumonischer Restprozesse, Bronchi- 
ektasen, u. a. auch 2 Fälle mit Tuberkelbaeillen im Sputum mit im allgemeinen recht 
gutem Erfolg der Brustwandmobilisierung durch hintere Costotomie nach Boiffin 
unterzogen. Mit besonderem Nachdruck weist er darauf hin, daß die Operation am 
sitzenden Kranken (rittlings auf einem hohen sog. Bureaustuhl) ausgeführt wird. Er 
bevorzugt vor der Lokalanästhesie die Narkose durch Chloräthyl und Scopolamin- 
Morphium. Die nicht vom Periost entblößten Rippen werden mit Hohlmeißelzange 
3 Querfinger lateral von der Dornfortsatzreihe durchtrennt, vertebrales und sternales 
Stück um je einige Zentimeter gekürzt, bis eine gentigende Mobilisierung der betreffen- 
den Brustwandhälfte erzielt ist. Kein Drain. Keine Muskelnähte. Hautnaht. Bald 
energische Atemübungen. Die Beobachtungen D.s haben als kasuistische Beiträge 
für die Brauchbarkeit der Methode Boiffins zur Behandlung geeigneter Fälle der 
genannten Erkrankungsformen (s. 0.) ihre Bedeutung. Seine darauf gegründeten Folge- 
rungen bezüglich der chirurgischen Behandlung von Lungenerkrankungen überhaupt 
besitzen, soweit sie nicht Bekanntes wiederholen, vorwiegend den Wert literarischer 
Kuriosa. Zunächst verzichtet der Verf. auf eine Unterscheidung tuberkulöser und 
nichttuberkulöser Lungenerkrankungen, — dies wohl die Hauptquelle der Verwirrungen 
Sauerbruch (wie bei allen Franzosen nach Madiniers Vorgang natürlich „Sauer- 
brück‘) hat durch Ausführung des Eingriffes am Liegenden, durch die Kürzung der 
vertebralen Rippenstümpfe bis zu den Querfortsätzen nur Schwierigkeiten in Boiffins 
Operation hineingetragen, ohne irgendeinen Vorteil dadurch zu gewinnen. Die erste 
Rippe in die Resektion einzubeziehen, erscheint zwecklos; die Operation wird dadurch 
gefährlich infolge der Nachbarschaft der großen Gefäße, sie verunstaltet den Thorax, 
schädigt die Funktion des Armes — und all dies nur um eines Ergebnisses willen, 
das bereite durch die Resektion der unteren Rippen zu erzielen ist. „... ich habe 
allerdings nie eine kavernöse Tuberkulose zu operieren gehabt.‘ Diese 
Auswahl möge genügen. Wir glauben, D. gerade auch die Lektüre der deutschen 
Literatur über dieses Gebiet recht angelegentlich empfehlen zu sollen. Walther Graf. 
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Felix, Willy: Bemerkung zu der Mitteilung über die Phrenieotomiefrage von 
H. Sehulte-Tigges in dieser Zeitschrift (Bd. 38, H. 4). (Chirurg. Klin., Unw. München.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H. 2, S. 119. 1923. 

Schulte-Tigges hatin der genannten Arbeit (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 225) gegen die 
Phrenikoexairese zugunsten der Goetzeschen sog. „radikalen Phrenikotomie‘ Stel- 
lung genommen. Felix betont, daß zur abschließenden kritischen Bewertung beider 
Methoden Sauerbruchs „Kritische Bemerkungen zur Behandlung von Lungen- 
erkrankungen durch künstliche Lähmung des Zwerchfelle“ (Münch. med. Wochenschr. 
1923, Nr. 22, vgl. dies. Zentrlbl. 21, 102), die Schulte - Tigges offenbar noch nicht 
bekannt waren, berücksichtigt werden müssen. Goetzes Urteil über die Gefähr- 
lichkeit der Exairese gründet sich auf 2 unglückliche Zufälle bei einer geringen Zahl 
eigener Exairesen (1 mal Einriß der Lungenspitze, 1 mal Eröffnung eines Käseherdes). 
Dem stehen gegenüber 240 bekanntgegebene Exairesen ohne Unglücksfall, 150 von der 
Münchener Klinik, 90 von außerhalb. Walther Graf (Leipzig). 


Herz, Gefäße, Lymphsystem : 
- Simon, Georg: Über Hilustuberkulose. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 21, 
S. 646—650. 1923. 
Fortbildungsvortrag, der in knapper Form die heutigen Anschauungen über die 
Diagnostik der Hilustuberkulose darlegt, ohne wesentlich Neues zu bringen. Pyrkosch. 


Anderson, Edward Dyer: A study of hilum gland enlargement in a group of tuber- 
eulous children, (Eine Studie über die Vergrößerung der Hilusdrüsen bei einigen tuber- 
kulösen Kindern.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 14, S. 1191—1194. 1923. 

Die bisher üblichen klinischen Zeichen, die für Vergrößerung der Bronchialdrüsen 
sprechen sollen, sind im großen und ganzen unverläßlich. Als sicheres Zeichen ist die 
intrascapulare Dämpfung zu verwerten. H. Koch (Wien)., 


Roubier, Ch.: Tubereulose hilaire et médiastino-périeardite tubereuleuse chez 
un vieillard. (Hilustuberkulose und tuberkulöse Mediastino-Perikarditis bei einem 
Greise.) Paris med. Jg. 13, Nr. 45, 8. 369—372. 1923. 

Eingehende Beschreibung eines Falles: Bei einem früher stets gesunden 62jährigen Erd- 
arbeiter fand sich eine durch die Sektion bestätigte einseitige, vom Hilus ausgehende fibröse 
Tuberkulose, die sich entlang der interlobären Falten ausgebreitet und zu 2 größeren Kavernen 
geführt hatte. Tuberkelbacillen konnten im Auswurf erst gegen das Lebensende aufgefunden 
werden. Das Auftreten einer hämorrhagischen Perikarditis beschleunigte den ungünstigen 


Scherer (Magdeburg). 

Lotsch, Fritz: Die Tuberkulose der Mesenterialdräsen. Klin. Wochenschr. J g. 2, 
Nr. 41, S. 1892—1896. 1923. 

Als hauptsächlichste Eintrittspforte für die Tuberkelbacillen kommen nach wie 
vor die Schleimhäute der Atmungs- und: Verdauungsorgane in Betracht, während die 
äußere Haut nur eine nebensächliche Rolle spielt. Statt der alten Bezeichnung In- 
halations- und Fütterungstuberkulose spricht die Orthsche Schule von Aspirations- 
und Deglutitionstuberkulose, Pa yr von Respirations- und Darminfekt. 20—25% der 
Kindertuberkulosen entstehen nach Beitzke durch Darminfektion, und gerade für 
diesen Infektionsmodus ist heute die Wichtigkeit des Typus bovinus anerkannt. Die 
erschreckende Zunahme der Tuberkulose nach dem Weltkrieg zeigen die Zahlen Pa yrs, 
der die tuberkulöse Infektion der Kinder auf 4 000 000 in Deutschland, darunter min- 
destens 400000 mit Perlsucht schätzt. 1 000 000 Kinder sind das Opfer einer alimentären 
Infektion. Die Zunahme der Tuberkulose im Kindesalter seit dem Kriege geht aus den 
Berechnungen von Hart - Rabinowitsch hervor: Isolierte Drüsentuberkulose 1914 
bei 2,4% Kindern, 1916 bei 12,2%, Kindern. Hauptsächlich in Betracht für die Perl- 
suchtinfektion kommt die Kuhmilch, besonders einmal wegen der Zunahme der Ver- 
seuchung des verringerten Rindviehbestandes, andererseits aber auch infolge der Ver- 
minderung des Durchseuchungswiderstandes infolge Unterernährung. Der Haupt- 
ausbreitungsweg für die Tuberkulose ist der Lymphweg; die Skrofulose ist nichts 
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anderes als eine mit exsudativer Diathese einhergehende Lymphdrüsentuberkulose 
des Kindesalters, und jede Lymphdrüsentuberkulose ist als regionäre Lymphadenitis 
und somit als sekundäre Erkrankung aufzufassen, deren Primärinfekt im Quellgebiet 
der betreffenden Lymphdrüsenregion zu suchen ist. Es gibt eine isolierte Lymphdrüsen- 
tuberkulose, bei der sich also die tuberkulöse Infektion in einer regionären chronischen 
Lymphadenitis erschöpft. Die Hals- und Bronchialdrüsentuberkulose ist bekannt. 
Daneben gibt es aber auch eine und gerade in letzter Zeit sehr häufig zur Beobachtung 
gekommene isolierte Tuberkulose der Darm- und Gekröselymphdrüsen. Bei der In- 
fektion der Darmschleimhaut gelangen die Tuberkelbacillen auf dem Lymphweg von 
dem axialen Lympfgefäß der Darmzotte aus zunächst in ein Lymphknötchen der Darm- 
schleimhaut. Je nach Zahl und Virulenz der eingedrungenen Erreger kommt es nun zur 
markigen Schwellung oder zur Bildung spezifischer Tuberkel mit Verkäsung und im 
weiteren Verlauf zu einer ulcerösen Darmtuberkulose. In anderen Fällen aber bleibt 
die Erkrankung an der Eintrittsstelle im Darm nur sehr gering, während die spezifischen 
Veränderungen in den Lymphgefäßen und Lymphdrüsen erhebliche Grade erreichen 
und zu dem Bilde der isolierten Mesenterialdrüsentuberkulose führen. Wichtig für 
das Verständnis der Erkrankung sind die anatomischen Verhältnisse. Das axiale Lymph- 
gefäß jeder Darmzotte passiert als erstes Filter einen Nodulus lymphaticus, die up- 
mittelbar unter dem Darmschleimhautepithel gelegen sind. Die Erkrankung dieser 
kleinsten Lymphdrüsen ist bei allen Resorptionskrankheiten des Darmes, besonders 
bei Kindern, typisch. Von dieser Filterstation geht die Lymphbahn durch Muscularis 
in die Subserosa und verläuft längs der Circumferenz des Darmes zum Mesenterialansatz. 
Im Mesenterium selbst finden sich 3 Reihen von Lymphdrüsen, etwa 100—200 an Ge- 
samtzahl. Am zahlreichsten sind die Lymphdrüsen in der Ileocöcalgegend, während 
der Lymphdrüsenapparat des Dickdarmes an Zahl erheblich weniger ausgebildet ist. 
Durch Kommunikationsbahnen stehen rechts die Lymphgebiete mit den retroperi- 
toneslen Lymphbahnen besonders der rechten Niere in Verbindung, wodurch sich das 
gelegentliche Übergreifen des infektiösen Prozesses vom Colon ascendens auf die rechte 
Niere erklärt. Die Vergrößerung der tuberkulös erkrankten Mesenterialdrüsen kann 
erhebliche Grade erreichen und zu deutlichen, durch die Bauchdecke tastbaren Tumoren 
führen. Frühzeitig tritt Nekrose und Verkäsung ein, andererseits aber ist die nachträg- 
liche Verkalkung gerade bei der Mesenterialdrüsentuberkulose sehr häufig. Selten 
kommt es zum Durchbruch einer Drüse in die freie Bauchhöhle, das Bild einer akuten 
Peritonitis. Meist aber bilden sich schützende Adhäsionen und narbige Schrumpfungs- 
prozesse des Mesenteriums, die Ursache der gefürchteten Komplikation der Mesen- 
terialdrüsentuberkulose: des Ileus. Bei ausgedehnter Mesenterialdrüsentuberkulose 
leidet naturgemäß die Ernährung, insbesondere die Fettresorption, und führt dies zu 
allgemeiner Abmagerung und Kräfteverfall, dem Bild der von den alten Ärzten so be- 
nannten Tabes mesaraica. Die isolierte Mesenterialdrüsentuberkulose beträgt nach der 
Statistik der pathologischen Anatomen 1%, während die sekundäre Form natürlich 
viel höhere Werte aufweist. Klinisch wird die Diagnose bis jetzt noch viel seltener ge- 
stellt, und gerade dieser Umstand rechtfertigt das ausführliche Referat über diese 
heute so häufig auftretende Erkrankung. Die isolierte Mesenterialdrüsentuberkulose 
kann klinisch völlig latent verlaufen, auch bei ausgedehnter Erkrankung können 
Abdominalbeschwerden völlig fehlen. Gewöhnlich führt die Erkrankung zur Ausheilung, 
insbesondere sterben die Kranken nicht an ihrer Drüsentuberkulose, sondern an einer 
die an sich günstige Prognose trübenden Komplikation. Es ist im wesentlichen eine 
Erkrankung des Kindesalters. Die größte Erkrankungsziffer fand Floderus zwischen 
6—10 Jahren, und zwar waren Knaben häufiger befallen als Mädchen. Man kann eine 
lokalisierte Form von einer diffusen Form unterscheiden; während die erstere leichter 
zu diagnostizieren ist, verläuft die zweite Form meist schwerer, doch ist eine genaue 
Unterscheidung nicht immer möglich. Payr unterscheidet 4 Formen: 1. Multiple 
kleine isolierte Tumoren der beiden peripherischen Reihen der mesenterialen Lymph- 
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drüsen, also am Mesenterialansatz und mitten im Mesenterium. 2. Größere, meist ver- 
backene Drüsenpakete an der Radix mesenterii. 3. Vereinzelte Drüsentumoren der 
Glandulae mesocolicae. 4. Tuberkulöser Drüsentumor in der Tleocöcalgegend. Das 
Initialsymptom sind Bauchschmerzen von unbestimmter und uncharakteristischer 
Natur, die häufig in die Blinddarmgegend, aber mehr nach dem Nabel hin, verlegt 
werden; so klagen Kinder direkt über ‚„Nabelschmerz‘‘. Dieser Schmerz bei fehlendem 
initialen Erbrechen ist nach Pa yr für die Differentialdiagnose gegenüber Appendicitis 
von größter Bedeutung. Die Schmerzen sind von wechselnder Intensität, strahlen nach 
dem Rücken und Kreuz hin aus und sind unabhängig von der Nahrungsaufnahme. 
Mitunter besteht Durchfall, in anderen Fällen beobachtet man hartnäckige Obstipa- 
tien. Bisweilen fällt das Mißverhältnis zwischen der reichlichen Nahrungsaufnahme 
und trotzdem fortschreitender Abmagerung auf. Bei regelmäßiger Messung wird man 
subfebrile Temperaturen kaum vermissen; die einzelnen Schübe der Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose pflegen mit stärkerem Fieber einherzugehen. Das Fehlen eines pathologischen 
Befundes an den Atmungsorganen sollte bei einem schlecht aussehenden, abmagernden 
Kinde immer den Verdacht einer isolierten Mesenterialdrüsentuberkulose erwecken. Eine 
wichtige Ergänzung zur Sicherung der Diagnose ist die Pirquetsche Reaktion, und ist 
bei Impfung mit bovinem Tuberkulin sehr oft der Nachweis der Perlsuchtinfektion 
möglich. Druckempfindlichkeit des Abdomens, vor allem nabelwärts vom MacBurney- 
schen Punkte und der Nachweis eines Tumors in abdomine an entsprechender Stelle, 
besonders in der Ileocöcalgegend sind von ausschlaggebender Bedeutung. Reflektori- 
sche Bauchdeckenspannung gehört nicht zum Krankheitsbild und würde schon auf eine 
Mitbeteiligung des Peritoneum deuten. Bei verkalkten Drüsen kann die Röntgenauf- 
nahme von Wert sein, doch muß man sich vor Verwechslung mit Nierensteinen hüten. 
Die Therapie ist zunächst eine rein interne: Entziehung der alimentären Infektions- 
quelle, klimatische Behandlung, reichlich Aufenthalt in der frischen Luft, Besonnung, 
Kapperssersche Schmierseifenkur, Solbäder; von inneren Mitteln wird heute Jodnatrium 
sehr gerühmt. Bei bedrohlichen Komplikationen kommt der Chirurg zu seinem Recht. 
Schwermann (Schömberg). 

© Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludoiph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. III. Bohland, Karl: Herz, Gefäße, Biut, Lymph- 
system. S. 460—498. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 817 8. u. 14 Taf. 
G.Z 30. 

Eine Pulsverlangsamung tritt bei der Tuberkulose nur dann auf, wenn eine Menin- 
gitis die Erkrankung kompliziert, sonst ist der Puls so gut wie immer beschleunigt. 
Der Blutdruck ist bei der chronischen Phthise meist stark erniedrigt, während hohe 
Blutdruckwerte die Prognose verschlechtern. Über dem Herzen eines Phthisikers 
hört man sehr oft akzidentelle Geräusche; gleichzeitig findet man häufig eine abnorme 
Kleinheit des Herzens, die als Tropfenherz bekannt ist. Die Tachykardie beruht in 
erster Linie auf einer Toxinwirkung; für andere Fälle ist ein Einfluß des Sympathicus 
wahrscheinlich. Von der einfachen Tuberkulo-Tachykardie zu trennen sind die thyreo- 
toxischen Herzstörungen der Phthisiker; reichliche Basedowsymptome sind aber bei 
Tuberkulösen nicht häufig. Handelt es sich um diese letzteren Tachykardien, so kommt 
die Neißersche Jodtherapie in Frage: 3mal täglich 5—10 Tropfen 1proz. Jodkali- 
lösung langsam steigend bis 3mal 0,1 Jodkali; sobald das Körpergewicht sinkt oder 
der Allgemeinzustand sich verschlechtert, ist die Jodmedikation zu unterbrechen. 
Bei der Tachykardie des primär oder sekundär kleinen Herzens kommt neben ent- 
sprechender kräftigender Nahrung eine systematische Kräftigung des Herzmuskels 
durch Übungstherapie in Frage, daneben Abreibungen, Kohlensäure- und Sauerstoff- 
bäder. Bei der toxischen Tachykardie kann man einen Versuch mit einer intramusku- 
lären Camphertherapie machen.. Infolge Schrumpfungsprozessen in den Lungen 
kommt es zu den bekannten Verlagerungen des Herzens; dadurch und durch das vika- 
riierende Emphysem tritt‘ eine Einengung des pulmonalen Kreislaufes auf, die zu einer 
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Hypertrophie des rechten Ventrikels führen muß. Evtl. kann es zu Dekompensations- 
erscheinungen kommen. Die Perikarditis ist unter den tuberkulösen Erkrankungen 
des Herzens am häufigsten. Man muß aber anatomisch unterscheiden die eigentliche 
tuberkulöse Perikarditis, bei der sich die spezifischen Veränderungen am Perikard 
finden, und die Perikarditis bei Tuberkulose, wo es sich nur um eine kollaterale Ent- 
zündung bedingt durch die Toxine eines benachbarten tuberkulösen Herdes handelt. 
Die Myocarditis tuberculosa ist fast ausnahmslos sekundärer Natur und führt zur 
Bildung von Solitärtuberkeln in der Wand der Vorhöfe und der Ventrikel. Herzfehler 
findet man nicht selten bei Phthisikern. Am seltensten trifft man die Kombination 
eines Mitralfehlers mit der Lungentuberkulose. Eine tuberkulöse Endokarditis dürfte 
als solche nur durch die Sektion festzustellen sein. Die Feststellung einer tuberkulösen 
Erkrankung der Blutgefäße ist nur dann möglich, wenn es zu den Folgeerscheinungen 
kommt: der Hämoptöe oder der Miliartuberkulose. Was die Veränderungen des Blutes 
anbelangt, so wird der Wert der Senkungsreaktion sowohl für die Diagnose wie für die 
Prognose anerkannt. Für die morphologischen Veränderungen des weißen Blutbildes 
gelten die durch zahlreiche Arbeiten erhobenen Befunde. Eine ausführliche Beschrei- 
bung und Besprechung der Drüsentuberkulose, unter der besonders die Bronchial- 
drüsentuberkulose der Kinder von größter Wichtigkeit ist, beschließt den Abschnitt, 


Schwermann (Schömberg). 
Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 


Ivy, Robert H., and Joseph L. Appleton: Diagnostic -importance pf tuberomlous 
lesions ol the eral eavity. (Diagnostische Wichtigkeit der tuberkulögen Erkrankungen 
der Mundhöhle.) ‘(Thomas W. Evans museum a. dent. inst. school of dentistry, unsv. of. 
Pennsylvania, Philadelnhia.) Journ. of the Americ, med. assoo. Bd, 81,.Nr. 18, S, 1483 
bis 1485. 1923. 

Verff. nehmen zwei Hauptformen der Tuberkulose der Mundschleimhaut an, den 
Lupus und die eigentlichen tuberkulösen Geschwüre. Der Lupus des Mundes unter- 
scheidet sich nicht wesentlich von dem der Haut, er ist oberflächlich, hat keine Neigung 
zum Fortschreiten, zur Geschwürsbildung und zum Gewebseinschmelzen, Von 964 Lu- 
pusfällen zeigten nach Sequeira 95 (= 10%) Mundschleimhauterkrankungen. Tuber- 
kulöse Geschwüre sind charakteristisch durch das Auftreten vun miliaren Tuberkeln 
mit Bildung von Geschwüren. Es werden besonders die Zunge, Zahnfleisch, der weiche 
und harte Gaumen befallen. Das Geschwür ist unscharf begrenzt und tief mit unter- 
minierten, aber nicht erhabenen Rändern und wenig oder gar nicht induriert. Die 
Oberfläche ist granuliert mit rötlichen und gelblichen Punkten, Schmerzen sind fast 
immer vorhanden. Die Neigung zum Fortschreiten im tiefen Gewebe ist groß. Die 
Infektion der Mundschleimhaut schließt sich meist sekundär an eine Lungentuberkulose 
und wird bedingt durch Sputum, das besonders an Stellen, wo lokale Entzündungen 
durch Zahnverletzungen, Gingivitis oder Alveolarprozesse vohanden sind, gefährlich 
wird. Die Differentialdiagnose mit Syphilis und Carcinom wird besprochen. Das syphi- 
litische Geschwür ist tief, ausgestanzt mit unebenen unterminierten Rändern und mit 
geringen oder gar keinen Schmerzen. Induration fehlt. Das carcinomatöse Gesch wür 
ist tief, mit unregelmäßigen und erhabenen Rändern, mit deutlicher Schwellung und ist 
schmerzhaft. Das Vorhandensein einer Lungentuberkulose mit positivem Bacillen- 
befund schließt natürlich andere Prozesse nicht unbedingt aus. Der absolut sichere 
Nach weis ist der Tuberkelbacillenbefund im exeidierten Gewebe und durch Tierversuch 
zu erbringen. Bericht über 3 Fälle. Diskussion. Warnecke (Görbersdorf). 

Braun, Arthur: Über die Parotistuberkulose. (Siadikrankenh., Dresden-Johann- 
stadt.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, H.1, S. 118—129. 1923. 

Den in der Literatur beschriebenen 26 Fällen von Tuberkulose der Parotis fügt 
der Verfasser 2 weitere Fälle zu. 

Bei einem 9 Monate alten Mädchen trat eine Schwellung und Rötung der linken Wange 
vor dem Ohr auf. Nach Incision Bildung einer Fistel mit schlechter Heilungstendenz. Darauf- 
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hin wird die Diagnose auf Parotistuberkulose gestellt, die Wunde erweitert und mit dem schar- 
fen Löffel ein großer Teil der erweichten Parotis ausgekratzt. Zunächst schließt sich die Wunde, 
nach einigen Wochen muß ein neuer Erweichungsherd exkochleiert werden. Schließlich Heilung 
unter langsamem Zurückgehen der Infiltration. — Bei einem 8jährigen Mädchen, das einen 
Lupus am Gesäß, am Hals und an beiden Wangen sowie eine Drüsentuberkulose des Halses 
hatte, war die linke Parotis in einen derben Tumor verwandelt. Resektion des unteren Pols: 
das Gewebe ist grauweiß, speckig, keine Erweichung festzustellen. Später Bildung einer Speichel- 
fistel, die jedoch wie die Schwellung der Parotis nach einigen Röntgenbestrahlungen (,‚Reiz- 
dosis von etwa !/, HED“ in 3wöchentlichen Abständen 3mal wiederholt) zurückgeht. 
Die Parotistuberkulose ist selten, es ist zu unterscheiden zwischen einer um- 
schriebenen und einer disseminierten Form, die beide mit oder ohne Erweichung und 
Absceßbildung einhergehen können. Die Infektion vom Mund aus durch den Aus- 
führungsgang ist nicht wahrscheinlich, sie könnte nur bei bestehender Verengerung 
im Ductus stenonianus angenommen werden. Ebenso selten ist ein direktes Übergreifen 
von außen her auf die Drüsensubstanz, da die Kapsel dem Vordringen Widerstand 
leistet. Am häufigsten dürfte die Infektion durch die Lymphbahnen und durch die 
Blutbahn sein. Die Erkrankung kommt in jedem Lebensalter bei beiden Geschlechtern 
gleichmäßig vor, der Verlauf ist im allgemeinen schleichend, die Symptome häufig 
für Tuberkulose nicht eindeutig. Daher rührt es wohl, daß erst verhältnismäßig wenige 
Fälle beschrieben sind. Zur Behandlung kommt in Frage Spaltung etwaiger Erwei- 
chungsherde, Auskratzung und Röntgenbestrahlung, natürlich neben der in jedem 
Fall durchzuführenden Allgemeinbehandlung. Schempp (Tübingen). 


© Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. III. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 
817 S. u. 14 Taf. G.Z. 30.- Müller, Johannes: Erkrankungen des Verdauungskanals, 
des Bauchfells und der großen Unterleibsdrüsen bei Tuberkulose. S. 395 —459. 

Ausführliche und klare Darstellung, die in einzelnen Kapiteln abhandelt: 1. Tuber- 
kulose des Oesophagus. 2. Magen und Tuberkulose. 3. Darm und Tuberkulose. 4. Peri- 
toneum und Tuberkulose. 5. Tuberkulose der Mesenterialdrüsen. 6. Leber und Tuber- 
kulose. 7. Pankreas und Tuberkulose. 8. Milz und Tuberkulose. Bochalli (Lostau). 


P£raire, Maurice: Tubereulome il&o-eaecal. (Tleocöcaltuberkulose.) Bull. et mém. 
de la soc. anat. de Paris Jg. 98, Nr. 7, 8. 587—589. 1923. 

Ausführliche Beschreibung der Operation eines Falles von Ileocöcaltuberkulose bei einem 
18jähr. Mädchen, dessen einzige Klage eine starke, oft 6—7 Tage anhaltende Obstipation war 
und die mit der Diagnose „leichte chronische Appendicitis‘ in das Spital eingeliefert wurde. 
Bei der Operation fand sich das ganze Coecum und ein Teil des Ileum in einen Tumor wan- 
delt, vom Appendix war keine Spur zu finden. Auch das zugehörige Mesenterium sowie die Drüsen 
waren infiltriert resp. zum Teil verkäst. Nach Resektion der befallenen Partien werden Kolon 
und Ileum mit der Haut vernäht und ein künstlicher Anus angelegt. Vollständige Heilung 
ohne Komplikation. Das Lumen des exstirpierten Darmabschnittes war kaum für eine dünne 
Sonde durchgängig. Die anatomische Untersuchung ergab eine hypertrophierende Ileocöcal- 
tuberkulose mit tuberkulöser Perityphlitis und Adenitis. Besonders bemerkenswert ist es, daß 
es bei diesem Befund nicht zu einem akuten Darmverschluß kam. Schwermann. 


Drueck, Charles J.: Tubereulosis of the anus and reetum. (Tuberkulose des Anus 
und Rectums.) Americ. med. Bd. 29, Nr. 7, S. 521—524. 1923. 

Zur Behandlung eignet sich die konsequente Anwendung von Sonnenbestrahlungen. 
Neben den üblichen Methoden empfiehlt Drueck dann noch warm die Zinkkataphorese 
nach vorheriger Anästhesierung. (Konz. Zinksulfat, 5—10 Milliamp. bis zur Weißfärbung 
des Geschwürsgrundes.) W. Heyn (Berlin).°° 

Drueek, Charles V.: Tuberculosis within the rectum. (Rectaltuberkulose.) 
New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 11, S. 690—691. 1923. 

Einige Daten zur pathologischen Anatomie, Symptomatologie, Diagnostik und 
Therapie der tuberkulösen Affektionen der unteren Dickdarmabschnitte (Sigmoid und 
Rectum). Miliare Rectaltuberkulose gewöhnlich sekundär bei Tuberkulose der Genital- 
organe, besonders der Prostata. Differentialdiagnose: Amöbenulcera — tuberkulöse 
Ulcera; jene oft lange Remissionen, diese zunehmende Verschlechterung; jene geringe 
Temperaturschwankungen und erhöhte Pulsfrequenz nur bei zunehmender Erschöpfung, 
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diese immer Temperaturerhöhung und Pulsbeschleunigung. Bei chirurgischer Be- 

handlung der hyperplastischen Darmtuberkulose Thermokauter statt Messer. Bei 

Tuberkulinanwendung unbedingt negative Phase vermeiden. Im übrigen Bekanntes. 
Walther Graf (Leipzig). 

Bassenge, L.: Über Eldoform. (Versorgungs-Lungenkrankenh., Potsdam.) Therapie 
d. Gegenw. Bd. 64, H. 9/10, 8.395. 1923. 

Das von den Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Comp. hergestellte Tanninpräperat 
Eldoform enthält das Tannin in einer an die Hefezelle und damit an das Eiweiß gebundenen 
Form und entfaltet infolge seiner schweren Löslichkeit in verdünnter Salzsäure seine adstrin- 
gierende Wirkung erst im Darm. Verf. gebrauchte das Präparat mit recht gutem Erfolg 
sowohl bei den nichtspezifischen akuten Diarrhöen wie auch bei den diarrhoischen Erscheinungen 
beginnender Darmtuberkulose. Bei weiter fortgeschrittenen Darmtuberkulosen blieb 
Mittel wirkungslos. Das Präparat ist fast völlig geschmacklos und frei von üblen Neben- 
wirkungen. M. Schumacher (Köln). 

Barbier, Henry, et Jean Céliee: Présentation de deux eas de cavernes tuberculeuses 
biliaires chez deux enfants. (Zwei Fālle mit gallehaltigen Leberkavernen bei Kindern.) 
Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 5, S. 546—548. 1923. 

Bei einem 3jährigen Kinde waren schwere Darmerscheinungen vorausgegangen. Bei der 
Obduktion fanden sich käsige Pneumonie des rechten Unterlappens, Bronchialdrüsen- und 
Mesenterialdrüsentuberkulose, und zahlreiche 58mm im Durchmesser große, gallehaltige 
Hohlräume in der Leber, zum Teil mit käsigem Inhalt. Der andere Fall betraf ein 8 Monate altes 
Kind mit ausgedehnten tuberkulößen Prozessen in Milz, Nieren, Leber, Lungen. Auch hier 
zahlreiche, gleiche gallehaltige Leberkavernen. Adam (Heidelberg). 

Daniello, Leon: Beiträge zum Studium der sogenannten allergischen Zustande 
bei der Lebertuberkulose. Clujul med. Jg. 4, Nr.7/8, 8.198203. 1923. (Rumänisch.) 

Fiessinger und Brodin haben den Begriff einer Leberallergie aufgestellt, in 
dem sie behaupten, daß Leberkrankheiten eine latente Tuberkulose aktivieren können. 
Sie stützen sich darauf, daß bei Kombination von Leberkrankheit und Tuberkulose die 
Pirquetsche Reaktion meistens negativ ist. Zur Nachprüfung der Frage wurden 
50 Fälle dieser Kombination untersucht. Es stellte sich heraus, daß bei vorhandenem 
Ikterus die Pirquetsche Reaktion negativ oder nur schwach positiv ausfällt, was 
jedoch nur auf die Verfärbung der Haut zurückzuführen ist. 

Ein Patient mit Leberlues und Tbc. pulmonum hatte einen a henen Ikterus 
am Oberarm, und einen sehr leichten am Unterarm. Der Pirquet war sch positiv am Ober- 
arm und stark positiv am Unterarm. Nach einer antiluetischen Kur verschwand der Ikterus 
und der Pirquet wurde überall gleich stark positiv. 

Von den untersuchten Fällen waren 13 ohne Ikterus, alle mit positivem Pirquet. 
Von den Fällen mit Ikterus hatten 7 eine negative Pirquetsche Reaktion, jedoch 
eine positive Tuberkulinstichreaktion. Wirklich negative Reaktionen hatten nur 
13 Fälle, aber alle mit stark fortgeschrittener Tuberkulose und Kachexie, so daB man 
eine terminale Allergie annehmen konnte. Es wird daher zwar zugegeben, daß eine 
chronische Leberkrankheit die Tuberkulose erschwert, aber nicht durch spezifische 
Momente, sondern durch Herabsetzung der Stoffwechseltätigkeit der Leber. Eine 
spezifische Leberallergie, wie bei Masern, wird abgelehnt. Gr. Graur (Karlsbad). , 


Nervensystem und endokrine Drüsen: 


© Handbuch der Tuberkulose. Hreg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. III. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 817 8. 
u. 14 Taf. G.Z. 30. Bostroem, August: Die Tuberkulose der nervösen Zentralorgane. 
8. 816—386. 

Die auf 70 Seiten gegebene, mit’ einer Anzahl trefflicher Abbildungen versehene 
Darstellung der „Tuberkulose der nervösen Zentralorgane“ von Bostroem-Leipzig 
gliedert sich folgendermaßen: I. Die tuberkulöse Meningitis. 1. Entstehung. 2. Patho- 
logische Anatomie. 3. Das klinische Bild der tuberkulösen Meningitis. 4. Differential- 
diagnose. 5. Verlauf der Erkrankung. 6. Prognose und Heilungsmöglichkeit. 7. Be- 
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handlung. 8. Begutachtungsfragen. II. Der Konglomerattuberkel im Gehirn. 1. Patho- 
genese und pathologische Anatomie. 2. Klinischer Teil. 3. Anhang: Der tuberkulöse 
Hirnabsceß. III. Die Tuberkulose der Hypophyse. IV. Die tuberkulösen Erkran- 
kungen des Rückenmarks. 1. Die tuberkulöse Myelitis. 2. Der Rückenmarkstuberkel. 
a) Entstehung und pathologische Anatomie. b) Die klinischen Erscheinungen. c) Ver- 
lauf und Behandlung. 3. Rückenmarksveränderungean infolge von Spondylitis tubercu- 
losa. a) Anatomische Grundlage. b) Die klinisch-neurologischen Erscheinungen. 
c) Differentialdiagnose. d) Prognose und Behandlung. Ein ausgiebiges Literatur- 
verzeichnis beschließt die inhaltreiche, nach Form und Stoffdarbietung gleich vortreff- 
liche Abhandlung. Ich hebe nur einzelne bemerkenswerte Angaben hervor. B. betont 
für die Auslösung einer tuberkulösen Meningitis die Grippe. Von besonderer Schön- 
heit präsentieren sich die histologischen Abbildungen im Kapitel der pathologischen 
Anatomie der tuberkulösen Meningitis, diffuse zellige tuberkulöse Infiltration der 
weichen Häute, unmittelbares Übergreifen des tuberkulösen Prozesses auf die Gehirn- 
substanz und eine tuberkulöse Gefäßerkrankung nach Präparaten von Klarfeld- 
Leipzig darstellend. In der Wiedergabe des klinischen Bildes ist der Untersuchung 
des Rückenmarksliquors ein breiter Raum gewidmet. Von großem Interesse sind die 
zum Kapitel der Schwierigkeiten der Diagnose der tuberkulösen Meningitis im höheren 
Lebensalter beigebrachten Fälle. Die Differentialdiagnose (I. 4.) ist, der Wichtigkeit 
des Gegenstandes entsprechend, mit besonderer Ausführlichkeit und mit großem 
Geschick abgehandelt und durch Mitteilung interessanter Einzelfälle vertieft. Die 
Prognose der tuberkulösen Meningitis wird als durchaus infaust angesehen. Es ist 
richtig, daß die Ausnahmefälle, in denen das Leben erhalten geblieben ist, so selten 
sind, daß man praktisch nicht damit rechnen kann. Gerade in letzter Zeit sind aller- 
dings mehrere, der Kritik standhaltende Fälle von günstigem Ausgang veröffentlicht 
worden. Trotz einiger weniger günstiger Beobachtungen von erfolgreicher Tuberkulin- 
behandlung der tuberkulösen Meningitis halte ich den Versuch für durchaus ablehnens- 
wert. Der Verf. läßt in der Tuberkulinfrage hinsichtlich der Anwendung des Mittels 
bei tuberkulöser Meningitis einen ausgesprochenen Standpunkt vermissen. Er hält 
zwar einen Beweis für die heilende Wirkung als keineswegs erbracht. An erste Stelle 
der Behandlungsmethoden setzt er jedenfalls die Lumbalpunktion, da sie in den meisten 
Fällen wenigstens vorübergehende Erleichterung schafft. In der Begutachtungsfrage 
steht B. auf dem auch vom Ref. geteilten Standpunkt, daß in manchen Fällen ein 
Unfall, der den tuberkulösen Herd trifft, sehr wohl durch Mobilisierung und Ver- 
schleppung der Tuberkelbacillen auf dem Blutwege eine Meningitis verursachen kann; 
auch kann der Unfall den Kopf treffen und einen Locus minoris resistentiae schaffen. 
'Unbestrittene Unfallfolge liegt dann vor, wenn beide Möglichkeiten vereinigt sind, d. h. 
‚wenn der Unfall sowohl den primären tuberkulösen Herd (Sektion!) als auch den Kopf 
getroffen hat. Immerhin ist bei der Entscheidung aller dieser einschlägigen Fälle 
große Vorsicht am Platze. Der „Fall auf den Kopf“ ist in vielen Anamnesen zu finden. 
Die volle Entwicklung der tuberkulösen Meningitis beansprucht mindestens 10 bis 
12 Tage, gewöhnlich etwa 2—3 Wochen, was für die Unfallfrage beachtenswert ist. 
Das Kapitel „Der Konglomerattuberkel im Gehirn‘‘ weist im pathologisch-anatomischen 
Teil wiederum 3 sehr klare, schöne Illustrationen auf: 1. Solitärtuberkel des Kleinhirns 
(nach den pathologisch-anatomischen Tafeln von Kast, Fränkel, Rumpel), 2. Mul- 
tiple Konglomerattuberkel der Brücke (Pathologisches Institut Bostroem-Gießen), 
3. Großer Konglomerattuberkel der linken Großhirnhemisphäre (ebendort). Für die 
recht ausführliche Behandlung der ‚Tuberkulose der Hypophyse“ wird man dem 
Verf. Dank wissen. Die Bedeutung dieses Leidens ist nach den vorliegenden Veröffent- 
lichungen der letzten Jahre wesentlich gestiegen, was besonders den lichtvollen Unter- 
suchungen von Simmonds zu verdanken ist. Die klinischen Erscheinungen geben 
sich bekanntlich entweder in dem Symptomenkomplex eines Hypophysentumors 
oder in dem Bild der hypophysären Kachexie kund. Mit der gleichen Gründlichkeit 
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wie die Gehirntuberkulose hat der Verf. die Tuberkulose des Rückenmarks behandelt, 
so daß auch dieser Teil der Arbeit uneingeschränkte Anerkennung verdient. Von be- 
sonderem Reiz ist die Darstellung der Rückenmarksveränderungen infolge von Spon- 
dylitistuberkulose, die wiederum durch 5 gute Illustrationen belebt ist. Wertvoll ist 
das Kapitel der Differentialdiagnose. In dem Handbuch dürfte dieser wichtige Ab- 
schnitt über die Tuberkulose der nervösen Zentralorgane ohne Zweifel einen hervor- 
ragenden Platz beanspruchen und dem Autor aufrichtigen Dank und vollste Anerken- 
nung der Leser sichern. Köhler (Köln). 

Cozzolino, 0.: Sul eosidetto eulmine primaverile della morbilità per meningite 
tubercolare nei bambini. (Über den sog. Frühlingsgipfel der Erkrankungshäufigkeit 
an tuberkulöser Meningitis im Kindesalter.) ` (Clin. pediatr., univ., Parma.) Clin. pe- 
diatr. Jg. 5, H. 7, S. 385—393. 1923. 

Eine Statistik über 80 Fälle tuberkulöser Meningitis bestätigt die Häufung der 
Erkrankung im Frühjahr. 30 Fälle setzten vom März bis Mai, 25 von Juni bis August, 
25 vom September bis Februar ein. Doch wäre es richtiger, nicht vọn einem Frühjabrs-, 
sondern von einem Frühjahr-Sommer-Gipfel zu sprechen, da der erhöhten Frühjahrs- 
frequenz sich eine Sommererhebung anschließt. Der ursächliche Einfluß der Meningitis 
vorausgehender tuberkulisierender Infektionskrankheiten erscheint evident, besonders 
wenn man einen längeren Zeitraum vor Beginn der Meningitis in Betracht zieht. Man 
muß eine erhöhte Krankheitsdisposition der Meningen im Frühjahr annehmen. Klima- 
tische Faktoren begünstigen offenbar die Infekte in ihrer Haftung und ihrem Verlauf, 
die den Boden für die tuberkulösen Erkrankungen bereit machen. Neurath (Wien)., 

Mouriquand, J. Dechaume et P. Ravault: Les éléments extraméningés du diagnostie 
de la méningite tubereuleuse chez le nourrisson. (Die extrameningealen Faktoren in 
der Diagnostik der tuberkulösen Meningitis des Säuglings.) (Soc. med. des höp., 
Lyon, 20. III. 1923.) Lyon méd. Bd. 182, Nr. 15, S. 705—707. 1923. 

Bei 2 Kindern fanden sich röntgenologisch stark vergrößerte Bronchialdrüsen, 
dagegen keine miliaren Herde in den Lungen. Auffallend war die stark positive Tuber- 
kulinreaktion der Haut. Adam (Heidelberg). 

Fruhinsholz, A., et R. Collin: A propos d’un eas de tuberculose aiguë (méningée et 
hypophysaire) du début de la gestation. (Über einen Fall von akuter Tuberkulose der 
Hirnhäute und der Hypophyse im Beginn der Schwangerschaft.) Bull. de la soc. 
d'obstétr. et de gynécol. Jg. 12, Nr. 6, S. 391—397. 1923. 

Eine 18jährige Frau bot im 3. Schwangerschaftsmonat die Erscheinungen beginnender 
Meningitis. Nach wenigen Tagen ging sie zugrunde. Die Sektion ergab Tuberkulose der 
Hypophyse: Im Vorderlappen (der Zirbeldrüse im engeren Sinne) fand sich zentrale Ver- 
käsung, umgeben von Riesenzellen und epitheloidem Gewebe, in der Peripherie Iymphoide 
Infiltration. Der Zwischenlappen zeigte die Erscheinungen einer beginnenden Neubildung, 
vor allem sehr viel kolloides Gewebe. Der Hinterlappen der Hypophyse bot in seinem histologi- 
schen Bau keine Abweichung von der Regel. Die Verff. vermuten, daß auch noch andere 
tuberkulöse Herde im Körper waren, die aber, da nur eine Teilsektion gestattet war, nicht 
aufgedeckt werden konnten. Sie machen darauf aufmerksam, daß Genitaltuberkulose häufig 
ist und das Eintreten einer Schwangerschaft nicht ausschließt. Sie vermuten, daß auch im 
vorliegenden Falle Genitaltuberkulose bestanden habe, ahne Gründe für ihre Annahme zu 
bringen. In solchen Fällen soll man, sobald die Frucht lebensfähig ist, die künstliche Früh- 
geburt einleiten, um wenigstens das Kind zu retten. Scherer (Magdeburg) 

Ray, Wm.: Tubereulosis of the suprarenal glands in tubereulous peritonitis. (Tuber- 
kulose der Nebennieren bei tuberkulöser Peritonitis.) Med. journ. of Australia Bd. 1, 
Nr. 25, 8.698. 1923.' | 

“ Krankengeschichte eines 21 Jahre alten Mannes, der an zunehmender Schwellung des 
Leibes litt. Mäßiger Ascites, Hochdrängen der Leber und des Zwerchfells, vorübergehend 
fühlbare Resistenz im Epigastrium. Die Laparotomie ergab miliare Aussaat auf dem Bauch- 
fell. Späterhin stellte sich Erbrechen, Schmerzen, Kollapse, Atemnot, Cyanose und kleiner 
beschleunigter Puls ein. Anwendung von Pituitrin brachte nur vorübergehend Linderung 
der Anfälle. Die Autopsie ergab neben der Bauchfelltuberkulose im Mesenterium einen tuber- 
kulösen Käseherd, verkäste Drüsen im Hilus der rechten Lunge und nahe dem Leberhilkus. 
In der Gegend der Nebennieren wurden beiderseits beträchtliche Massen von käsigen Ge- 


webes gefunden. Nebennierengewebe wurde im Schnitt nicht nachgewiesen. Diese Käse- 
herde wurden quer über die Wirbelsäule durch geschwollene, wahrscheinlich tuberkulöse 
Drüsen miteinander verbunden. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Perrin et R. Morlot: Surr&nalites tubereuleuses et me&lanodermie. (Nebennieren- 
tuberkulose und Melanodermie.) (Soc. de méd., Nancy, 23. V. 1923.) Rev. med. de 
Pest Bd. 51, Nr. 14, S. 474—476. 1923. 

Kasuistische Mitteilung. 25jährige Näherin erkrankt an trockener Kniegelenksent- 
zündung und leichten linksseitigen tuberkulösen Lungenerscheinungen. Im folgenden Jahre 
Beginn allmählich zu ausgedehntestem Umfange sich steigernder Melanodermie. Der Körper 
glich einer Bronzestatue. 5 Jahre nach Beginn der Krankheit erfolgte der Tod durch Kachexie. 
Die Sektion ergab schwere tuberkulöse Kniegelenksentzündung und Zerstörung, fibrös-käsige 
Lungenveränderungen, chronische Endokarditis mit Insuffizienz der Mitralis, völlige Degene- 
ration der Nebennieren. Die auffallend lange Lebensdauer der Kranken erschien angesichts 
der schweren organischen Zerstörungen überraschend. Köhler (Köln). 


Fraser, John: The paralysis of Pott’s disease and an operation for its relief. (Die 
Lähmung beim Malum Pottii und eine Operation zu ihrer Heilung.) Edinburgh med. 
journ. Bd. 30, Nr. 9, S. 385—392. 1923. | 

Fraser hat in einer Reihe von Fällen tuberkulöser Spondylitis, bei denen sich im Laufe 
der Behandlung Lähm n der unteren Extremitäten einstellten, ein neues Operationsver- 
fahren zur Anwendung gebracht. Nach Ansicht von F. besteht die Ursache der eintretenden 
Lähmungen nicht in dem Gibbus als solchem, sondern in den Folgen perimeningitischer und 

bymeningitischer entzündlicher Prozesse, die ein Ödem bewirken und so zu einem Druck 
es Rückenmarks führen. Das Rückenmark wird plattgedrückt, ebenso werden die Gefäße 
durch das Ödem komprimiert, so daß eine Anämie und Erweichung des Rückenmarks ent- 
stehen kann. Letzten Endes entstehen also die Lähmungen durch eine Einengung des Wirbel- 
kanals bzw. durch eine nicht ausgleichbare Erhöhung des Druckes. Bei dem Versagen der 
konservativen Methode haben die bisher üblichen operativen Eingriffe in der Laminektomie 
und Costotransversektomie bestanden. Die von F. inaugurierte Methode erstrebt eine ein- 
fache Entlastung an. Sie wird dadurch erzielt, daß, wie bei der Laminektomie, durch Bogen- 
schnitt die Bögen und Dornforteätze der erkrankten Wirbel freigelegt werden. Die M - 
massen werden abgeschoben und dann die Bögen hart an den Querforteätzen beiderseits mit 
einem eigens dazu konstruierten Laminotom durchtrennt. Dann wird die Wunde wieder 
geschlossen. Durch die Operation ist die Möglichkeit gegeben, daß die ganze knöcherne Hinter- 
wand des Wirbelkanals dorsalwärts rücken kann. Die Nachbehandlung besteht in leichter 
Extension, die mehrere Monate durchgeführt wird. In 4 so operierten Fällen war der Erfolg 
ein günstiger. Schon in den ersten Jason nach der Operation ging die Lähmung zurück. Nur 
in einem Fall, in dem bei der Nachbehandlung ein Fehler unterlief, trat nach 6 Monaten ein 
Rezidiv ein. Walter Lehmann (Göttingen)., 
Sinnesorgane: | | 

e Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Blumenfeld. 8. umgearb. Aufl. Bd. III. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 8178. 
u. 14 Taf. G.Z. 30. Hess, Carl v.: Tuberkulose des Auges. S. 158—182. 

Heß, der erst kürzlich verstorben ist, bringt auf wenigen Seiten eine umfassende 
Übersicht über das gesamte Gebiet der Tuberkulose des Auges und seiner Adnexe. 
Die Literatur der letzten 15 Jahre wird dabei eingehend berücksichtigt, aber besonders 
in ihren Ergebnissen und oft kühnen Schlußfolgerungen kritisch und sehr vorsichtig 
verwertet. Sehr ausführlich wird die Tbc. der Uvea behandelt. Heß faßt die Fälle 
in ihrer überwiegenden Mehrzahl als gutartige Äußerungen aus der Generalisations- 
epoche auf, als leichte sekundäre Tuberkulosen, leicht insofern, als nahezu stets das 
zugrunde liegende Allgemeinleiden, zumeist eine Lungen- bzw. Hilustrüsentbec., einen 
gutartigen Verlauf nimmt. Die Therapie wird sehr zurückhaltend beurteilt. Heß 
kann aus seinen Erfahrungen keinen Fall aufweisen, bei dem mit Sicherheit von einem 
günstigen Einfluß des Tuberkulins gesprochen werden kann; er bezweifelt eine sichere 
Wirkung des Tuberkulins auf die Augentbec. (auch bei den Erkrankungen der anderen 
Augenteile). Viel mehr hält er von der lokalen Therapie und Allgemeinbehandlung, 
auch anderen neueren Methoden (z. B. Röntgentherapie). In weiteren Abschnitten 
werden die Tbc. des Sehnerven und der Netzhaut besprochen. Auch die rezidivieren- 
den Glaskörpertrübungen faßt Heß als tuberkulös auf. Die Frage, ob die Netzhaut- 
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ablösung mit Tbc. im Zusammenhang stehe, hält er für noch völlig ungeklärt. Auch 
bei den tbc. Affektionen der Hornhaut und Lederhaut sind die Erfolge der spezifischen 
Behandlung nach den meisten bisher vorliegenden Berichten wenig befriedigend. 
Im Kapitel Bindehaut wird außer den tuberkulösen Erkrankungen auch die Con- 
junetivitis phlyctaenulosa besprochen. Heß pflichtet hier den Anschauungen Wes- 
selys und seiner Schule bei, daß die Phlyktäne zur Tbc. in naher Beziehung steht. Er 
weist auf die Gefährlichkeit dieser Erkrankung hin, die immer noch durch Übergreifen 
auf die Hornhaut viele Erblindungen verursache (6%, in den sächsischen Blindenanstal- 
ten). Von den verschiedenen spezifischen Methoden scheinen ermutigend die Erfolge 
Herrenschwands mit Bacillenemulsion; auch sollen die Augen ohne Verband be- 
handelt werden. Die Parinaudsche Conjunctivitis wird als tuberkulös angesehen, da- 
gegen nicht das Chalazion. Zum Schluß werden Tränenwege und Orbita besprochen. 
‚Besonders Tränensackeiterung bei jüngeren Leuten ist oft tuberkulös. (Die beigegebenen 
Abbildungen sind sehr instruktiv.) ‚ Werner Bab (Berlin). 

Nowak,E.: Zur spezifischen Therapie dertuberkulösen Augenerkrankungen.(I.Unw- 
Augenklin., Wien.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 51, H. 4, S. 205—226. 1923. 

An der Wiener Augenklinik wird im allgemeinen nach der einschleichenden Methode 
behandelt, es wird versucht, hohe Enddosen zu erzielen, die in steigenden Zwischenräu- 
men durch lange Zeit fortgesetzt werden, so daß kaum je ein Kranker vor 11/,—2 Jahren 
aus der spezifischen Behandlung entlassen wird. Wichtig ist das Alter der Kranken; 
je jünger sie sind, desto besser die Erfolge. Bei Kindern wird die Kur anstandalos 
‚vertragen. Temperatursteigerungen gehen leichter zurück, der Allgemeinbefund ist 
rascher zu heben und bleibt eher auf guter Höhe, große Dosen werden gut vertragen und 
die höchsten Dosen äußern sich nur in lokalen Erscheinungen; Rezidive wurden nicht 
beobachtet. Kranke nach der Pubertät bis 30—40 Jahren zeigen schon manchmal 
ein abweichendes Verhalten: Temperatursteigerungen sind schwer zu bekämpfen, der 
Allgemeinbefund ist hartnäckiger, doch werden auch hier hohe Dosen relativ leicht 
erreicht und Rückfälle sind seltener. Häufig brechen jedoch gerade diese Kranken 
die Kur freiwillig ab. Bei höchsten Dosen treten neben lokalen auch allgemeine Er- 
scheinungen auf; Herdsymptome sind selten. Bei Kranken über 50 Jahren ist die Tuber- 
kulinkur nur ausnahmsweise klaglos bis in hohe Dosen hinein durchführbar. Man muß 
hier viel vorsichtiger als bei jungen Leuten zu Werke gehen. Immer ist Überwachung 
durch den Internisten notwendig. — Die Bindehauttuberkulose setzt‘ der Therapie 
sehr hartnäckigen Widerstand entgegen, dagegen macht die Scleritis keine Schwierig- 
keiten ; sie gibt meist eine gute Prognose bei vernünftiger Tuberkulintherapie. Dagegen 
seigen die Erkrankungen der Iris und des Ciliarkörpers das bunteste Verhalten. Das 
Ergebnis wird um so sicherer gut sein (Brauchbarkeit des Auges und Dauerheilung), 
je eher die spezifische Therapie einsetzt. Wo eine Tuberkulose des vordersten Teiles 
des Uvealtraktus im Beginne ist und eine geringe Exsudation, besonders in den Glas- 
körper, vorhanden ist, was immer für eine mäßige Mitbeteiligung des Ciliarkörpers 
spricht, hält Nowak das Erzeugen von Herdreaktionen für erlaubt, manchmal sogar 
für angezeigt. Die disseminierte Tuberkulose der Chorioidea liefert gute Resultate. 
Sehnervenerkrankungen vertragen Herdreaktionen gut, ihre Prognose ist jedoch sehr 
verschieden. Bezidivierende Glaskörperblutungen und Netzhauterkrankungen sind 
gegen Herdreaktionen sehr empfindlich und bieten wechselnde Prognose. — Dann 
folgt eine nähere Beschreibung der Durchführung der Kur (Bacillenemulsion) sowie 
der verschiedenen Reaktionen. Werner Bab (Berlin). 

© Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. Hrsg. 
v. L. Katz und F. Blumenfeld. Bd. 2. Liefg.8. Leipzig: Curt Kabitzsch 1923. 87 8. 
u. 14 Taf. G.Z. 6,50. 

Die vorliegende Lieferung bringt als Fortsetzung der ‚intrakraniellen Kompli- 
kationen der Mittelohreiterung“ eine Darstellung 1. des subduralen Abscesses, 2. der 
Entzündung der weichen Hirnhäute, 3. des Hirnabscesses, 4. der Erkrankungen der 
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Hirnblutleiter, 5. der Operation der Sinusthrombose, 6. der Unterbindung der Jugularis 
aus der Feder A. Güttichs. Ferner behandelt Privatdozent Döderlein (Berlin) 
„die Chirurgie der Tuberkulose des Mittelohres‘“ sowie „die Chirurgie der Geschwülste 
des Mittelohres“. Reichhaltiger Inhalt, klare Darstellung, meisterhalte Illustationen, 
zum Teil farbig, und eine Anzahl prächtiger bunter Tafeln zeichnen die Abhandlungen 
aus. Bei Güttich verdient besonders die Darstellung der Meningitis mit ausführlicher 
Schilderung der Lehre von der Lumbalpunktion Lob und Beachtung. Ein Literatur- 
verzeichnis wird sich nachholen lassen. Döderlein hat seine Aufgabe auf Grund reicher 
Erfahrung und glänzender Beherrschung des Stoffes trefflich gelöst. Die Leistungen 
des Verlags verdienen volle Anerkennung. Die Grundzahl für das Heft beläuft sich geh. 
auf 6,50. Köhler (Köln). 

© Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Sehröder und Felix 
Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. III. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 
817 8. u. 14 Taf. G.Z. 30. Körner, Otto, und Karl Grünberg: Die ei des 
Ohres und des Schläfenbeines, S. 183—197. 

Die Mittelohrräume erkranken meist sekundär auf tubarem Wege von einem 
tuberkulösen Herd in den Lungen oder den oberen Luftwegen, gewöhnlich nicht durch 
direkte Fortleitung des Krankheitsprozesses; vielmehr werden die Tuberkelbacillen 
nur durch die Tube in die Paukenhöhle transportiert. Neben der tubaren gibt es auch 
eine hämatogene Infektion, beide sind in der Regel primär mukös und greifen erst 
sekundär auf den Knochen über. Zu der destruktiven und der hyperplastischen (fun- 
gösen) Form der Mittelohrtuberkulose gesellt sich oft gleichzeitig eine Mischinfektion. 
Das Labyrinth wird erst sekundär in Mitleidenschaft gezogen durch Einbruch infolge 
rarefizierender Ostitis oder durch die Fenster; dem Einbruch kann eine Labyrinthitis 
serosa vorangehen. Bei dem nekrotisierenden Typus mit multiplen Perforationen im 
Trommelfell, die rasah konfluieren und zu großen Trommelfelldefekten führen, mit 
stinkendem Ausfluß, rauhem Knochen, starker Einschränkung des Hörvermögens, 
"mangelhafter Reaktion angrenzender gesunder Teile, kommen selten schwerere operative 
Eingriffe in Frage. Man muß sich zumeist auf Behandlung mit Borsäure, Wasserstoff- 
superoxyd, Jodoformpulver beschränken. Bei starker Sekretion ist zur Verhütung der 
Weiterverbreitung des infektiösen Eiters auf die Umgebung ein Okklusivverband 
nötig. Die fungöse Form betrifft meist Kinder in den ersten Lebensjahren. Früh- 
zeitige Operation führt hier öfters zur Ausheilung; bei Rezidiven muß Radikaloperation 
erfolgen. Freiluftbehandlung, gute Ernährung, Solbäder, kombinierte operative und 
Lichtbehandlung sind empfehlenswert. Von der vielfach in der letzten Zeit mit Nutzen 
angewandten Röntgentiefenbestrahlung hat Verf. nichts erwähnt. Bei tuberkulöser 
Erkrankung des Labyrinths kommt es zu hochgradiger Schwerhörigkeit bis Taubheit; 
Nystagmus, Schwindel und Gleichgewichtsstörung fehlen zumeist oder sind nur an- 
gedeutet, bei schleichend sich entwickelnder Labyrintherkrankung eine regelmäßige 
Erscheinung. Für die Funktion des Organes ist die Prognose der tuberkulösen Laby- 
rintherkrankung sehr trübe, durch Infektion von Hirnhaut und Hirnsubstanz kann 
sie lebensgefährlich werden. Willy Pfeiffer (Frankfurt a. M.). 

Raspopoft, A. P.: Über einen Fall ausgebreiteter tuberkulöser Otitis. (Klin. f. 
Ohrenkrankh., II. Univ. Moskau.) Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 4, 8. 91—92. 1922. 
(Russisch.) 

Tuberkulöse Otitis ist nicht selten, jedoch sind die Meinungen über das Alter der 
Patt. resp. die Altersdisposition, über die Ausbreitung des Prozesses und die intra- 
kranielle Affektion weit auseinandergehend. 

Im Falle des Verf. handelt es sich um eine ungemein ausgebreitete Ohraffektion, um eine 
— Geschwulst rund um die linke Ohrmuschel. Eiterausfluß, konzentrische Ver- 

ng des linken Gehörganges und Granulstionen im oberen hinteren Quadranten des Trom- 

elfelles. Bei der Trepanation war der ganze Warzenfortsatz von Eiterherden durchsetzt. Aus 


dem Mittelohr wurden die Gehörknöchelchen entfernt. Im Eiter Streptokokken. Nach einiger 
Zeit machte eine Schwellung vor der Ohrmuschel, die auf den Proc. zygomat. überging, das 
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mn ergriff, eine zweite Operation n In den cariösen en konnten 
ran werden. Ä Talent ang wieriger ee vV 
Verlust des Gehörs links, Labyrintherkrankungen waren im Krankheitsverlauf nicht zu 
obachten. Gegenwärtig hat Pat. einen tuberkulösen Prozeß an der rechten Lungenspitze. 
Rob. Herzenberg (Moskau). 

Aloin, H.: Les eompliestions möningees dans la tubereulose de Poreille. (Die 
meningeslen Komplikationen bei der Tuberkulose des Gehörorgans.) Journ. de med. 
de Lyon Jg. 4, Nr. %, 8. 587—592. 1923. 

Entsprechend der chronischen und akuten Entwicklungsweise sind zwei patho- 
logisch - anatomische Formen der Tuberkulose des Gehörorgans zu unterscheiden. 
1. Das Tuberkel, welches die Zellen überfällt, hat genügend Zeit, sich zu entwickeln, 
die Produktion ist in manchen Fällen fungös, konsistent, manchmal kaseös. 2. Bei 
der akuten Form ist der ganze Warzenfortsatz infiltriert, aus eröffneten Zellen fließt 
wenig seröse Flüssigkeit. Fast oder überhaupt kein Eiter. Wenn man beim Vordringen 
weitere Zellen eröffnet, trifft man unter einer dem Äußeren nach gesunder und oft 
eburnisierter Corticalis kranken Knochen, ähnlich zerreibbarem, faulem Holze. — 
Klinisch sind ebenfalls zwei scharf umrissene Formen zu unterscheiden. 1. Die 
schmerzlose Form, als typisch für diese mag die gewöhnliche tuberkulöse, muköse 
Otitis gelten. Die Prognose ist diejenige der begleitenden Lungenaffektion, meistens 
ernst. Wenn der Allgemeinzustand befriedigend ist und der Patient sich pflegen kann, 
erfolgt die Vernarbung im allgemeinen ziemlich rasch. 2. Die andere Form geht mit 
großen Schmerzen einher, diese sind von konstantem Typus, mit nächtlichen Exacer- 
bationen, entsprechend einer meist vollständigen Infiltration des Warzenfortsatzee 
und des Felsenbeins. Auf Beteiligung der Hirnhäute ist fast mit Sicherheit zu rechnen, 
die in der Umgebung entspringenden Nerven sind gereizt, im besonderen die Zweige 
des Ganglion Gasseri und das Ganglion selbst. — Die erste Form stellt chirurgisch 
eine noli me tangere dar, bei der zweiten muß der Eingriff möglichst bald erfolgen, 
ohne ausgesprochene mastoidale Lokalisation abzuwarten. — Mitteilung von 2 ein- 
schlägigen Fällen. @. Kelemen (Budapest)., 


Haut : 


Sequeira, J. H.: Treatment of eutaneous tubereulosis. (Die Behandlung der Haut- 
tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 8273, S. 503—506. 1923. 

Vortragender, ein früherer Schüler von Finsen, bestätigt auf Grund seiner lang- 
jährigen Erfahrungen im London Hospital die Angaben Reyns. Die kombinierte all- 
gemeine und lokale Lichtbehandlung ergibt besonders beim ulcerösen Lupus und 
Bkrophuloderm glänzende Resultate. Seit Einführung der Lichtbäder stieg der Prozent- 
satz der Dauerheilungen von 70 auf 90%. Nebst der Wirkung auf den Krankheits- 
herd äußert sich die allgemeine Wirkung der Lichtbäder in Pigmentierung, Gewichts- 
zunahme, Lymphocytose und in einer deutlichen Auffrischung der körperlichen und 
geistigen Kräfte, auch bei nichttuberkulösen Individuen. Das Pigment ist wohl ein 
Maßstab, aber nicht die Ursache der günstigen Wirkung. Das Tuberkulin hat, ab- 
gesehen von einigen ulcerativen Lupus- und Skrophulodermfällen, die Hoffnungen 
nicht erfüllt. Beim „trockenen Lupus“ hat es gänzlich versagt. Der disseminierte 
nicht ulcerierende Lupus kann schon durch Finsenbehandlung allein günstig beein- 
flußt werden. Wenn die Art der Narbenbildung nicht berücksichtigt zu werden 
braucht, können Caustica wie Kreosot, Salicylpflaster, Quecksilbernitrat angewendet 
werden; auch die Excision mit und ohne Transplantation ist manchmal am Platze. 
Der Vortragende warnt nachdrücklich vor der Anwendung der Röntgenstrahlen 
beim planen disseminierten Lupus wegen der Carcinomgefahr. 


Die Lichtbäder führt er täglich mit 50 Ampere starken Lampen aus. Er t mit 

da Stunde und steigt allmählich bis zu je 2stündiger Bestrahlung der Vorder- un Rücken. 

. 8 Patienten werden mit einer Bogenlampe gleichzeitig bestrahlt und sind innerhalb 

14 Tagen gebräunt. Eine Kur dauert durchschnittlich 3—5 Monate, doch dürfte die Wieder- 
holung der K Kur nach einiger Zeit vorteilhaft sein. Die schönen Resultate sind mit Photographien 
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belegt. — In der Diskussion bemerkt Russ, daß bei der Heilung der chirurgischen Tuberkulose 
wahrscheinlich die Wellenlängen 3800-3000 A.E. eine wichtige Rolle spielen, denn einerseits 
dringen die Strahlen kürzerer Wellenlänge höchstens bis 1 mm Tiefe ein, andererseits ist die 
Strahlung oberhalb 3800 A.E. unwirksam. Nicht allein die pigmenterzeugenden Strahlen 
sind therapeutisch von Bedeutung. — Die folgenden Diskussionsredner rühmen die Wir 
der künstlichen Lichtbäder besonders bei Kehlkopftuberkulose. Rothman (Gießen)., 

Markert, H. J.: Vergleiehende Untersuchungen zur Frage der Empfindlichkeit 
der Haut gegenüber Alt- und Perlsuchttuberkulin mit besonderer Berücksichtigung 
der Hauttuberkulosen. (Univ.-Klin. u. Poliklin. /. Hauikrankh., Würzburg.) Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 1, S. 94—100. 1923. 

Die Prüfung geschah an 230 Kranken, davon 50 mit Hauttuberkulose (39 Lupus). 
Es wurde intracutan geimpft, da die Pirquetsche Methode wegen der Unmöglichkeit 
der genauen Dosierung nicht verwertbar ist, und zwar je mg und 1/1 mg Alt- 
tuberkulin und Perlsuchttuberkulin. 184 reagierten positiv, davon nur auf A.-T. 7%, 
nur auf P.-T. 0%, A.-T. > P.-T. 59,3%, A.-T. = P.-T. 23,4%, P.-T. > A.-T. 10,3%. 
Mit anderen ähnlichen Statistiken verglichen ergeben sich wesentliche Unterschiede, 
vor allem gegen die von Synwoldt und Lippmann, was sich vielleicht zum Teil 
durch die Impfmethode erklären läßt. Vergleicht man die Hauttuberkulosen mit den 
anderen Hautkrankheiten, so ergibt sich als auffallender Unterschied, daß bei 
den Hauttuberkulosen die Reaktionen auf P.-T. doppelt so hoch sind 
als bei den anderen Hautkrankheiten: 16% : 8,2%, was ja gut mit der Tat- 
sache übereinstimmt, daß bei Hauttuberkulosen der Typus bovinus häufiger gefunden 
wird. Auch die übrigen zahlenmäßigen Ergebnisse stimmen gut mit der im Tier- 
versuch gefundenen Häufigkeit des Typus bovinus überein. Von weiteren Schlüssen 
allein aus der Hautimpfung über die Art des Erregers sieht Verf. ab. Weise. 


Muehow, Hermann: Vorläufige Mitteilung einer neuen Lupustherapie. (Klin. f. 
Hautkrankh. v. Prof. Unna, Hamburg.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 77, Nr. 38, 8. 1113 
bis 1116. 1923. Ä 

Muchow berichtet über sehr günstige Resultate bei Lupusbehandlung mit einem neuen 
« — Pyotropin benannten — Präparate; es handelt sich im wesentlichen um eine Ätzwirkung 
von elektivem Charakter. Nach den Krankengeschichten scheinen die Resultate gut und in 
kurzer Zeit erzielbar. (Doch sollte man wohl ru von Heilung bei der Kürze der Zeit 
nicht sprechen, auch der Pyrogallolbehanrdlung eingedenk sein. Ref.) R. Volk., 

Ledoux, E.: La pathogénie de Pérythème noueux. (Zur Pathogenese des Ery- 
thema nodosum.) Rev. de méd. Jg. 40, Nr. 6, S. 321—329. 1923. 

Nachdem man die Vorstellung von der rheumatischen Ätiologie des Erythema 
nodosum fallen gelassen, schien seine tuberkulöse Natur als erwiesen zu gelten; 
klinische (Auftreten bei tuberkulösen Individuen wie auch bei Gesunden, bei denen 
dann eine Tuberkulose zum Ausbruch kam, gleichzeitiges Vorkommen mit anderen 
Erscheinungen), pathologisch-anatomische (Auffinden von Riesenzellen), bio- 
logische (positive Cutanreaktion, intradermale Tuberkulinreaktion rufen oft Knoten- 
bildungen hervor, welche das Aussehen von Erythema nodosum bieten) sowie ba k- 
teriologische Argumente (im Blute von Kranken mit Erythema nodosum hat man 
Kochsche Bacillen nachweisen können und außerdem 2 mal sie in den Knoten selbst 
aufgefunden) schienen dafür zu sprechen. Doch blieb keiner dieser Punkte von den 
Anhängern der nichtspezifischen Atiologie unwiderlegt, und man hat das. Erythema 
nodosum als eine unspezifische sekundäre Manifestation erklärt, die im Ver- 
laufe der verschiedensten Infektionskrankheiten in Erscheinung treten kann; 
neuerdings nimmt man endlich an, daß es eine primäre, spezifische Affektion 
sei, verursacht durch einen unbekannten Keim, der zu bestimmten Jahres- 
zeiten, namentlich in regenreichen Monaten, seine Wirkung entfaltet, kontagiös 
ist und eine Immunität hinterläßt. 

Beschreibung einer kleinen Epidemie von Erythema nodosum bei 4 Patientinnen im 
Alter von 20-—22 Jahren, die in benachbarten Betten schliefen und hintereinander unter leichten 
Allgemeinerscheinungen erkrankten; bei keiner ergaben sich Anhaltspunkte für den tuber- 
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kulösen Charakter des ma nodosum, wohl aber traten Gelenkserscheinungen auf. Anßer- 
ordentlich selten sind ezidive, in einem Falle wurde ein gramne er. ws 
gezüchtet, in einem anderen Falle eine Spiroohäte (Sp. agilis). Stefan Wien)., 

= Ruete, A.: Zur Ätiologie der Boeckschen Erkrankung. Da Zeitschr. 
Bd. 37, H. 3, 8. 129— 136. 1922. 

Bei einem 30jährigen Patienten ergab die histologische Untersuchung von Krankheits- 
herden einer Schultergegend und eines Unterschenkels einwandfrei die Diagnose Boeck- 
sches Sarkoid. Analog den Befunden von K yrle fanden sich in einem etwa 10 Tage alten 
Herde des Gesäßes vereinzelte säurefeste Stäbchen. Im Anschlusse an Durchfälle kam es zu 
Ikterus mit Schwellung der Leber und Milz unter Miterkrankung der Nieren und unter häufigem 
Bluterbrechen zum Exitus. Zeichen allgemeiner Tuberkulose waren nicht nachweisbar, Tuber- 
kulininjektionen 1 : 100 000 bis 1 : 10 000, hatten keine allgemeine, einmal eine geringgradige 

ion ausgelöst. Für die Ursache des auffallend malignen Verlaufs liegen mangels 
durchgeführter Sektion keine Anhaltspunkte vor. (Vgl. dies. Zentribl.16, 458.) A. Kraus (Prag)., 

Queyrat, Louis: Un cas d’angiok&rateme de Mibelli. (Ein Fall von Angiokeratoma 
Mibelli.) Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1928, Nr. 7, 8. 327 
bis 334. 1923. 

18jähr. Mädchen, mit dem 8. Lebensj jahr typisches Angiokeratoma Mibelli an beiden 
Händen. Immer von „zarter —— — Spi da occulta; rechte Lungenspitze ausculte- 
torisch, ———— und radioskopisch nachweisbar erkrankt. Keine Zeichen von Syphilis 
congenita. 

Nach Ansicht des Verf. handelt es sich beim Angiokeratom nicht um eine Tuber- 
kulose, auch nicht um Tuberkulide, sondern lediglich um das Zeichen eines lym- 
phatico-tuberkulösen Terrains, und er faßt Hautkrankheiten, die auf diesem 
Boden entstehen, unter dem Namen „Dermopatbhies tuberculo-semasiques“ 
zusammen (onguaoıs == Anzeichen), d. h. diese Art von Hautläsionen sind Zeichen 
einer tuberkulisierten Haut und müssen den Arzt darauf hinweisen, die Tuber- 
kulose im Körper zu suchen, ohne daß die Hauterkrankung selbst etwa tuberkulöser 
Natur sei. Weise (Hirschberg) 

Léri, André, A. Tzanek et Peron: Sur un cas d’angioksratome de Mibelli. ber 
einen Fall von Angiokeratoma Mibelli.) Bull. de la soc. frang. de dermatol. et de 
syphiligr. Jg. 1928, Nr. 7, S. 353—355. 1923. 

Bei einem 18jährigen Griechen finden sich an beiden Händen die typischen 
Efflorescoenzen des Angiokeratoma Mibelli. Bezüglich der Ätiologie dieser Krankheit 
ist der Fall interessant: Für Tuberkulose spricht: die Halsdrüsenschwellung, 
Schatten über beiden Spitzen, positive Tuberkulinreaktion; für Syphilis: Hecht und 
Wassermann positiv, Deformationen des Sternums und des Schädelknochens, wie man 
sie nur bei Lues findet. Es läßt sich nicht entscheiden, ob es sich hier um ein zufälliges 
Zusammentreffen handelt. Leredde hat Fälle von Angiokeratoma Mibelli durch 
Novarsenobenzol geheilt. | Weise (Hirschberg). 
Urogenstalsystem : 

@ Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Biumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. III. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 817 8. u, 
14 Taf. G.2.30. Kümmell, Hermann: Die Nieren- und Blasentuberkulose. S.499—589. 

Der Aufsatz von Kümmel in der 3. Auflage des Handbuches der Tuberkulose von 
Brauer-Schröder-Blumenfeld ist mit nur unwesentlichen Änderungen aus der 2. Auflage 
übernommen. Es kann auf das diesbezügliche Referat in diesem Zentralblatt, Bd. 18, 
8.294 verwiesen werden. Der vorliegenden Auflage ist bei den farbigen Tafeln ein weiteres 
sehr gutes Bild — tuberkulöser Rindenherd, Massenblutung — beigegeben. Deist. 

Löwenstein und Moritsch: Die Nierentuberkulose als Organsystemerkrankung. 
(Inst. f. allg. u. ezp. Pathol., Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 46, S. 1513—1515. 1923. 

Die Verff. treten hauptsächlich dafür ein, daß die Tuberkulose sich ganz vorzugs- 
weise in einem einzigen Organsystem ansiedelt. Als Beweis nennen sie die Kno- 
chen- una Hauttuberkulose, bei welchen z. B. eine gleichzeitige aktive Lungentuber- 
kulose nur ganz außerordentlich selten gefunden würde. Da es sich nach der Anschauung 
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der Verff. auch bei den Nieren ganz ähnlich verhält, drängt sich ihnen der Gedanke auf, 
ob nicht bei diesen Häufungen der Tuberkulose in den gleichen Gewebsarten eine 
Gesetzmäßigkeit zu suchen ist. Tierversuche haben ihnen diese Vermutung bestätigt. 
Sie schicken voraus, daß eine experimentelle Nierentuberkulose bisher bei Meerschwein- 
chen außerordentlich selten, eigentlich nie beobachtet wurde. Die Verff. gingen deshalb 
so vor, daß sie bei den Meerschweinchen eine Niere retroperitoneal freilegten und so 
direkt mit kleinen Mengen eines Stammes von Durchschnittsvirulenz infizierten. Die 
Tiere blieben so äußerlich 2—4 Monate bei gutem Kräftezustand am Leben. Etwa 
3 Monate nach der ersten Infektion wurden dann die Tiere zum zweitenmal mit einer 
ähnlichen Menge entweder intravenös oder subcutan infiziert von dem Gesichtspunkt 
ausgehend, so gewissermaßen eine sympathische tuberkulöse Erkrankung der zweiten 
Niere hervorzurufen. Dies gelang tatsächlich bei mehr als der Hälfte der diesbezüg- 
lichen Versuche. Man fand auch in der zweiten Niere typische Tuberkel. Die Verff. 
erklären es sich so, daß durch die tuberkulöse Erkrankung der ersten Niere eine erhöhte 
Krankheitsbereitschaft für die zweite Niere besteht. In das Praktische der menschlichen 
Urologie übertragen heißt das, daß bei der Nierentuberkulose die Erkrankung der 
zweiten Niere stets auf hämatogenem Wege erfolgt, und nicht, wie von anderer Seite 
angenommen wird, durch aufsteigende Infektion von der bereits infizierten Harn- 
blase her. -Deist (Stuttgart). 

Marshall, Vietor F., and Guy W. Carlson: The antithesis . of urogenital tuber- 
eulosis in a tabetie patient. Report of a ease. (Vorhandensein einer Urogenitaltuber- 
kulose bei einem Tabiker.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 25, S. 1844 
bis 1845. 1923. 

Man sollte meinen, daß beide Affektionen in der Blase sich gegenseitig ausschließen. Man 
kann sich kaum ein Nebeneinander von Balkenblase und Blasentuberkulose denken. Die Verff. 
haben einen solchen Fall beobachten können. Es handelte sich um einen 50jährigen Tabiker, 
der wegen Beschwerden von seiten der Harnwege ins Krankenhaus kam. Er hatte haupteächlich 
über Dysurie and Retention zu klagen. Die Verhaltung ging soweit, daß der Kranke mehrfach 
katheterisiert werden mußte. Die Anamnese war dadurch besonders interessant, daß die Ehe- 
frau an einer Nierentuberkulose und eine Tochter an einer Lungentuberkulose gestorben war. 
Bei ihm selbst fand man lediglich einen alten inaktiven Spitzenherd. Im cystoskopischen Bild 
dagegen waren einwandsfreie tuberkulöse Geschwüre nachweislich. Deist (Stuttgart). 

Blume, C. A.: Drei mit Tuberkulin behandelte Fälle von Nierentuberkulose. Uges- 
krift f. laeger Jg. 85, Nr, 36, S. 630-634. 1923. (Dänisch) 

Syphilis und Tuberkulose sind Schwesterkrankheiten. Neuere Untersuchungen 
zeigen immer tiefer gehende Gleichheiten. Primärkomplex und Invasionsmodus sind 
dieselben (Jeannel). Der schnelle Übergang des Virus in das Blut ist gleichartig für 
die zwei Krankheiten, Die Versuche Mossols und Bretons (Laboratorium Cal mettes) 
werden erwähnt. Der Verf. gibt die detailierten Krankheitsgeschichten von 3 Patienten 
mit ‚Nierentuberkulose verschiedener Art, die er mit Tuberkulin behandelt hat. In 
bezug auf die pathologische Anatomie zitiert der Verf. Josserand, Devieund Rieux, 
Rovsing, Liebermeister, Bret et Blanc -Perducet, Harbitz, Schönberg 
und Kieffer. — Er hebt hervor, daß alle Arten von Nephritis auf der Basis einer 
tuberkulösen Infektion entstehen können. -Paludan (Aarhus). 

Kümmell, Hermann: Chirurgie der Nierentuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 45, 8. 2085—2088. 1923. 

'Kümmell bekennt sich für die primäre tuberkulöse Infektion einer Niere zu dem 
hämatogenen Wege, wodurch vor allem die Papillenspitzen betroffen und erst nach- 
träglich Nierenbecken und Ureter ergriffen werden. Ein ascendierender Prozeß spielt 
bei der sekundären Infektion der zweiten Niere, zumal bei Uretereninsuffizienz 
(Voelcker), eine Rolle. Nur in seltenen Fällen kann auch auf den Lymphbahnen 
entlang des Ureters von einer tuberkulös erkrankten Blase aus eine Infektion weiter- 
schreiten. Schließlich ist auch eine direkte Übertragung auf subserösen Wegen von 
einer Niere zur anderen denkbar. Wenn sich auch die zweite Niere auf dem Sektions- 
tisch häufiger betroffen zeigt, als klinisch wahrnehmbar war, so ist das doch erst ein 
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sekundärer Befund, und die Rettung des anderen Organs hängt nur von der recht- 
zeitigen Diagnosenstellung ab. — Frühsymptome sind Harndrang, Inkontinenz, Hä- 
maturie. Sauer reagierender, eitriger, aber steriler Harn, Nachweis der Tuberkelbacillen 
(vielleicht im Tierversuch), Harnleiterschmerz, Ureterpalpation, Herdreaktion bei 
Tuberkulinimpfung, Wildbolzsche Eigenharnreaktion, Antigengehalt des Blutes 
(Herm. Kümmell jun.), Cystoskopie, Ureterkatheterismus, Kryoskopie sichern 
die Diagnose. Da wirkliche Erfolge mit der konservativen Behandlung noch ausstehen, 
ist meist die einseitige Nephrektomie das gegebene Verfahren. Die Ausheilung der 
Blasentuberkulose braucht oft Jahre und kann durch Spülungen mit Sublimatlösung 
* 1:10000 oder dergleichen unterstützt werden. Nach Ablauf des ersten Jahres 75—80%, 
Dauerheilung. Die erste, vor 33 Jahren nephrektomierte Patientin ist jetzt noch voll- 
kommen gesund. Joh. Volkmann (Halle a. 8.)., 


Seheele, K.: Neuere Ergebnisse in der Tuberkulose-Diagnostik der Harnorgane. 


Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 43, 8. 1989—1993. 19283. 
Es wird in referierender Weise über das ganze Gebiet der Tuberkulosediagnostik der Harn- 

— berichtet. Gerade die Frühdiagnose der Tuberkulose der Harnorgane muß besonders 

ördert werden, weil die Durchführung der Frühoperation meist entscheidende uns 
hat. Die subjektiven Frühsymptome sind in keiner Weise eindeutig und erfordern deshal 
besondere Aufmerksamkeit. Wichtig ist, daß verhältnismäßig früh entweder vom Rectum 
oder von der Vagina her Veränderungen an den Ureteren palpiert werden können. Da der direkte 
Nachweis der Tuberkelbacillen nicht stets gelingt, kann man zur Diagnose noch die Sub-, 
intra- und cutanen Tuberkulinproben, die Wildbolzsche Reaktion und den Tierversuch heran- 
ziehen. Bei den erstgenannten kann nur der negative Ausfall streng verwertet werden. Beim 
Tierversuch muß man wissen, daß auch bei einer sicheren Tuberkulose der klassische Tierversuch 
negativ sein kann. Bei der Cystoskopie bedient sich der Verf. in fraglichen Fällen gerne der 
endovesikalen Probeexcision mittels einer Probezange von Heynemann-Leipzig, die wie 
ein Ureterkatheter in ein einläufiges Ureterencystoskop eingeführt werden kann. Unter den 
mit dem Ureterenkatheterismus zusammenhängenden Untersuchungsmethoden findet besonders 
die vom Verf. gern geübte vergleichende Zählung der weißen Blutzellen (in einer Liquorzäbl- 
kammer) Erwähnung. Die Pyelographie bei den Nierentuberkulosen wird wegen der bestehenden 
Gefahr einer miliaren Aussaat als gefahrvoll bezeichnet. (Stuttgart). 


Baenseh, F.: Die Pyelographie. (Chirurg. Univ:-Klin:, Leipzig.) Ergebn. d. 


Chirurg. u. Orthop. Bd. 16, S. 755—799. 1923. 

In einem sehr guten und übersichtlichen Sammelreferat wird das ganze Gebiet ausführlich 
und kritisch an Hand der Ergebnisse der Leipziger chirurgischen Universitätsklinik besprochen. 
Die Indikationsstellung ist klar. Man kann von der Methode nur da einen befriedigenden Auf- 
schluß über die Fragestellung erwarten, wo es sich um makroskopisch-anatomische Verände- 

des Harnapparates handelt. Als Kontraindikationen werden das hohe Lebensalter, 
Arteriosklerose, hohes Fieber, Blutung, die eitrige Cystitis und schwere Niereninsuffizienzen 
mit Urämie angeführt. Bezüglich der Technik ist das wesentlichste, daß die Pyelographie frei 
von der geringsten Gewaltsanwendung ausgeführt wird. Zum Einlaufenlassen der Kontrast- 
flüssigkeit darf also keine Spritze verwendet werden. Aus demselben Grund muß der wirk- 
lichen Füllung des Nierenbeckens für die Röntgenaufnahme eine Eichung desselben auf sein 
Fassungsvermögen vorausgehen. Als Kontrastmittel wird eine 25proz. Lösung von Natrium- 
bromid empfohlen. Schädigungen durch die Pyelographie sind auf mechanischer, chemisch- 
toxischer und infektiöser Grundlage denkbar. Bei geeigneter Indikationsstellung hält Verf. 
alle diese Schädigungsmöglichkeiten für vermeidbar. Das besonders Wertvolle dieser Zusam- 
menstellung scheint mir nun ganz besonders in der Wiedergabe von einer ganzen Reihe aus- 
gezeichneter Pyelogramme sowohl der normalen Niere wie unter pathologischen Zuständen 
zu sein, die besser als jede Beschreibung auf das Wesentliche bei der Pyelographie hinweisen. 
Die Nierentüberkuloes ist leider erst in einem sehr vorgeschrittenen Stadium der Röntgen- 
diagnostik zugänglich. Außerdem kommt hinzu, daß sich die Technik der Pyelographie bei 
der Nierentuberkulose wegen der meist vorhandenen tuberkulösen Reizblase und womöglich 
tuberkulöser Harnleiterstrikturen meist alles andere als einfach gestaltet. Deist (Stuttgart). 


@ Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Blumenfeld. 8. umgearb. Aufl. Bd. III. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 817 8. 
u. 14 Taf. G.Z. 30. Frank, Ernst Riehard Wilhelm: Männliche Geschlechtsorgane. 
S. 540 — 622. 

Der vorliegende Teil der Neuauflage des Handbuchs der Tuberkulose bringt unter 
weitester Berücksichtigung der Fachliteratur eine außerordentlich interessante Dar- 
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stellung des schwierigen Gebiets. Vor allem sind die Ergebnisse der pathologisch- 
anstomischen Forschung eingehend berücksichtigt und zitiert, trotzdem der aus den 
Erfahrungen des Klinikers gewonnene Standpunkt natürlich für die Stellungnahme 
des Verf. ausschlaggebend ist. In kurzer Zusammenfassung kann vielleicht folgendes 
gesagt werden: Der Genitalapparat des Mannes kann primär oder fortgeleitet von den 
Harnorganen aus tuberkulös infiziert werden, das gleichzeitige Befallensein des Genital- 
und des Harnapparates ist beim Manne wegen der Kreuzung der Harnwege mit den 
samenableitenden Wegen sehr viel häufiger, als beim Weibe. Bei primärer Erkrankung 
des Genitale kann der erste Herd hämatogen an irgendeiner Stelle auftreten; die Weiter- 
verbreitung des Prozesses geht sowohl testifugal als testipetal vor sich. In einem - 
sehr großen Prozentsatz der Fälle besteht außer den fühlbaren Herden des Hodens, 
Nebenhodens, Samenleiters anatomisch eine Erkrankung der Prostata und der Samen- 
blasen; diese sind ziemlich häufig die genitoprimären Herde. Der Übergang der Er- 
krankung vom Genitale auf die Harnwege ist nicht so häufig, wie umgekehrt das Über- 
springen des Prozesses vom erkrankten Harnsystem auf das Genitale. Bezüglich der 
Behandlung wird darauf hingewiesen, daß bei ernsterer Lungenerkrankung von der 
Operation zunächst Abstand zu nehmen ist; liegen anderweitige schwere tuberkulöse 
Erkrankungen dagegen nicht vor, so ist in bestimmten Fällen von einem nicht zu 
radikalen Vorgehen Gebrauch zu machen; das ist zweifellos festgestellt, daß ein nicht 
geringer Prozentsatz der Hoden-Nebenhoden-Tuberkulosen durch einseitige Kastration 
oder Epididymektomie zur Heilung gebracht werden kann, trotzdem man annehmen 
muß, daß bei vielen dieser zur Heilung gekommenen Fälle auch die Prostata und die 
Samenblasen schon erkrankt waren. Verf. rät, außer der Kastration oder Resektion 
einer Seite stets die Vasektomie der gesunden und der kranken Seite zu machen, um 
eine aszendierende Tuberkulose der andern Seite hintanzuhalten, die ohne Vasektomie 
in vielen Fällen auftritt. Die Allgemeinbehandlung ist selbstverständlich in weitestem 
Umfange durchzuführen, sie ist besonders bei schwereren Fällen von doppelseitigen 
Erkrankungen das einzig anzuwendende Mittel. Schempp (Tübingen). 
Sehwarz, Egbert: Über die Behandlung der. männlichen Genitaltuberkulose und 
der ehronischen unspezilischen Epididymitis. (Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 474—492. 1923. 
Für die operative Behandlung der männlichen Genitaltuberkulose ist von größter 
Wichtigkeit der Entscheid der Frage, welchen Weg nimmt die Infektion des Neben- 
hodens. Während nach der Ansicht von Baumgarten, Krämer u.a. die testifugale 
Ausbreitung hauptsächlich zugrunde liegt, haben andere die testipetale Infektions- 
möglichkeit des Nebenhodens nachgewiesen. Für den Kliniker kommt diese Frage 
hauptsächlich für die einzuschlagende Therapie in Betracht, nachdem die Diagnose 
genau geklärt ist. Bei jeder scheinbar tuberkulösen Nebenhodenentzündung ist die 
nichtspezifische, der Tuberkulose ähnlich verlaufende Epididymitis chronica differen- 
tialdiagnostisch in Erwägung zu ziehen und die Diagnose durch eine Probeexcision 
histologisch festzustellen. Liegt keine Tuberkulose vor, so kommt die Absceßincision 
oder die Excision der Absceßmembran nach Payr in Frage, eventuell bei starker 
eitriger Einschmelzung die Epididymektomie. Bei ausgedehnter Beteiligung der Hoden 
und des Vas deferens ist die Kastration vorzunehmen. Bei der einseitigen Nebenhoden- 
tuberkulose darf man sich nicht allein mit konservativer Behandlung begnügen; als 
Normalmethode kommt hier vielmehr die halbseitige Kastration in Frage, vor allem 
bei älteren Leuten, während man bei jüngeren Individuen nach den guten Erfolgen 
mit der Epididymektomie zurückhaltender sein soll. Die Epididymektomie soll prin- 
zipiell nur dann ausgeführt werden, wenn der Haupthoden nach Incision makroskopisch 
als gesund befunden worden ist, andernfalls kommt die halbseitige Kastration in Frage. 
Zur Unterstützung sind natürlich alle sonstigen bei der Tuberkulosebehandlung üb- 
lichen Verfahren mitheranzuziehen. Eine gleichzeitige Exstirpation der erkrankten 
Samenblasen ist nicht zu empfehlen. Bei doppelseitiger Nebenhodentuberkulose ist 


die halbseitige Kastration mit Resektion des Nebenhodens der anderen Seite als das 
Normalverfahren anzusehen. Bezüglich der Diagnose wäre noch zu sagen, daß eine 
Staphylourie sehr verdächtig auf eine nichtspezifische Erkrankung ist, doch wird in 
den meisten Fällen erst die Probeexcision die Diagnose sicher klären. Schwermann. 
Mollá, D. Rafael: Die Exstirpation der Samenwege bei der primären Nebenhoden- 
tuberkulose. Rev. española de med. y cirurg. Jg. 6, Nr. 61, 8. 365-370. 1923. 
(Spanisch.) 
lakota agaa Krubrunn und antee dagha de opascrea Teknik 
er eigener und un en er o ven 
ie Entfernung des erkrankten Nebenhodens einschließlich des — anier Schonung 
des Hodens, so daß dessen endokrine Funktion und die geschlechtliche Potenz erhalten bleiben. 
Bauer (Emmerdingen). 
Egorov, Ivan Petrovi6: Über Menstrustionsstörungen bei weiblicher Genitaltuber- 
kulose. Liječnički vjesnik Jg. 45, Nr. 9, S. 348—355. 1923. (Kroatisch.) 
Mitteilung eines Falles weiblicher Genitaltuberkulose und Besprechung der Men- 
struationsstörungen bei derselben. Auf Grund der Besprechung der Literatur kommt 
der Autor zum Schluß, daß Menstruationsstörungen nur bei Erkrankungen der Ge- 
bärmutter oder des Eierstockes vorkommen, dagegen nicht bei Eileitererkrankungen. 
Die Menstruationsstörungen bestehen in profusen Perioden, Blutungen, seltener beob- 
achtet man Oligomenorrhöe oder Amenorrhöe. Die Ätiologie kann entweder lokalen 
oder allgemeinen Charakter als Folge der Intoxikation sein. Die diagnostische Be- 
deutung der Menstruationsstörungen ist gering, aber in Verbindung mit anderen 
Symptomen und auch auf Grund des objektiven Befundes können diese Störungen 
zur Vermutung einer Tuberkulose führen. yı. Cepulić (Zagreb). 


Hartmann - Keppel, G. L.: L’annexite tubereuleuse à forme métrorragique. 
(Metrorrhagische Form der Adnextuberkulose.)  Gynécol. et obstétr. Bd. 8, Nr. 4, 
8. 347—354. 1923. | 

Während Adnextuberkulose im allgemeinen zur chronischen Amenorrhöe führt, 
beobachtete Verf. einzelne Fälle, in denen es zu kräftigen Metrorrhagien kam, ohne daß 
sich am Uterus krankhafte Veränderungen feststellen ließen. In den beschriebenen 
Fällen fanden sich neben Lungentuberkulose auch virulente Tuberkelbacillen im Blute. 

. Scherer (Magdeburg). 

Gayet, G.: Des pyosalpinx tubereuleux fistulises dans la vessie. (Tuberkulöse 

pingen mit Fistelbildung zur Blase.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, 
Nr. 7, 8. 644—662. 1923. 

Diese Komplikation der Genitaltuberkulose ist bemerkenswert, weil sie fast keine 
Tendenz zur Spontanheilung zeigt und daher operativ angegangen werden muß. Ihr 
Hauptsymptom ist Pyurie. Der Augenblick der Perforation kalter Abscesse in die 
Blase ist meist nicht zeitlich bemerkt. Cystoskopie ergibt das Bestehen einer Fistel, 
Ureterenkatheterismus ermöglicht die Differentialdiagnose gegen Pyelitis und tuber- 
kulöse Nephritis. Über 2 eigene Fälle wird ausführlich berichtet. Beide wurden durch 
Totalexstirpation des erkrankten Genitales geheilt. Die Fisteln sind intra operationem 
schwer zu finden, ihre besondere Naht ist unnötig. Des weiteren werden noch die 
Krankengeschichten einiger differentialdiagnostisch wichtiger und eines kurz ante 
perforationem stehenden Falles gegeben. Runge (Kiel)., 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


@ Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und Felix 
Biumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd. III. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 
817 S. u. 14 Taf. G.Z. 30. Kiseh, Eugen: Diagnostik und Therapie der Gelenk- 
tuberkulosen. S. 732—772. 

Der vorliegende Teil des „Handbuches der Tuberkulose‘‘ behandelt auf ziemlich 
engem Raum (40 Seiten) die Diagnostik und Therapie der Gelenktuberkulosen. Bei 
der Wichtigkeit des Gebietes ist es eigentlich zu bedauern, daß der Verf. in dem Streben 
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nach möglichster Kürze es „nur in großen Zügen‘‘ behsndeln zu sollen glaubte; schließ- 
lich bieten des Verf.s Hinweise auf sein in anderem Verlage erschienenes Buch über 
das gleiche Thema keinen Ersatz für die in dem vorliegenden Handbuche fehlenden 
Einzelkeiten. — Die Anschauungen des Verf. über die lengwelligen Licht- und die 
Wärmestrahlen als wirksames Agens der Heliotherepie sind bekannt; vielleicht wäre auch 
hier dem Leser eine kurze Begründung dieser Auffassung, die von der bisher herrschen- 
den Meinung stark abweicht, erwünscht gewesen. Im therapeutischen Teil sind die 
in Hobenlychen erprobten technischen und Lagerungseinrichtungen in zahlreichen 
Abbildungen und in anschaulicher Beschreibung wiedergegeben (Bestrahlungsapparate 
nach Kisch, Stauung verschiedener Körpergegenden, Lagerungsapparate für Spon- 
dylitis, Coxitis, Knie- und Fußgelenkstuberkulose zum Zweck der Verhütung und 
Beseitigung von Deformitäten). An der fast ausschließlich konservativen Behandlungs- 
weise der Bierschen Klinik ist unverändert festgehalten; als Indikation zum operativen 
Eingriff läßt Verf. nur schwere progrediente Mischinfektion, sowie begleitende schwere 
- Lungentuberkulose gelten. Die Heilerfolge sollen sehr gut sein: die Mehrzahl der 
Gelenke heile unter der kombinierten Sonnen-Stauungs-Jodbehandlung mit guter oder 
sogar voller Beweglichkeit aus. Angaben über die Dauer der Behandlung bis zur 
Heilung, über die Entscheidung der Frage, ob schon endgültige Heilung oder nur ein 
Lstenzstadium eingetreten ist, über Rezidivhäufigkeit wären wohl dem Praktiker er- 
wünscht gewesen; bei der wirtschaftlich trostlosen Lage unseres Volkes wird er nicht 
ohne ernste Bedenken dem Kranken eine konservative Behandlung, die vielleicht zu 
halben und ganzen Jahren der Arbeitsunfähigkeit verdammt, unter allen Um- 
ständen empfehlen können. Schempp (Tübingen). 

Melchior, Eduard: Neuere Fragestellungen zur Theorie und Praxis der ehirurgischen 
Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, 
Nr. 13, 8. 381—386. 1923. 

Verf. wendet die Stadieneinteilung der Lungentuberkulose nach Ranke auf die 
verschiedenen Formen chirurgischer Tuberkulosen an. Die Art der pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen gestattet eine Einreihung und im Hinblick auf die jeweiligen 
immunbiologischen Verhältnisse die richtige therapeutische Indikationsstellung. Bei 
massiver Erstinfektion und in der finalen Phase dersPhthise überwiegen nichtspezifische 
ulceröse Veränderungen. Das klassische tuberkulöse Gewebe gelangt vor allem im Sta- 
dium weitgehender Immunität zur Ausbildung; im sekundären Stadium steht die 
exsudative Reaktion oft ganz im Vordergrunde. Hier können aktive tuberkulöse 
Eiterungen auftreten, die durch die Vehemenz ihrer Erscheinungen oft nur schwer 
von unspezifischen Prozessen zu trennen sind, die aber eine gute Prognose haben im 
Gegensatz zur passiven tuberkulösen Abscedierung, dem kalten Absceß, von dem sie 
grundsätzlich zu trennen sind. Der indolente, stationäre Gelenkfungus ist ein tertiäres 
Produkt. Er ist der Behandlung wenig zugänglich, da er zwar gegen Generalisation 
und lokale Progredienz weitgehenden Schutz gewährt, aber die zur völligen Überwin- 
dung der Infektion nötige gesteigerte Reaktion nicht aufkommen läßt. Hier ist erneute 
Sensibilisierung des Organismus am Platz, wenn man nicht operativ vorgeht. Des 
weiteren bespricht Verf. die moderne Indikationsstellung zur konservativen und ope- 
rativen Behandlung der chirurgischen Tuberkulosen und erwähnt u.a., daB oft die. 
radikale Entfernung eines besonders schweren Herds bei multipler Tuberkulose einen 
sehr günstigen Einfluß auf die übrigen Herde habe. Klare (Scheidegg). 

King, Edward: What the pediatrieian should know about joint tubereulosis. (Was. 
soll der Kinderarzt über Gelenktuberkulose wissen.) Arch. of pediatr. Bd. 40, Nr. 6, 
S. 392—396. 1923. 

In jedem Fall von Knochen- oder Gelenkaffektion soll der Kinderarzt an Syphilis 
und besonders Tuberkulose denken. Der negative Pirquet schließt bei Kindern unter 
12 Jahren Tuberkulose aus; der positive ist nicht beweisend. Bei der Behandlung. 
sollte der Pädiater die Rolle desjenigen übernehmen, der die überaus wichtige Allge-- 
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meinbehandlung innerhalb der Familie leitet. Bettruhe erscheint für lange Zeit nötig. 
Dazu kommt die Aufgabe des Spezialisten, Deformitäten sofort beim Auftreten zu 
korrigieren und das erkrankte Glied ruhigzustellen; hierzu sind Schienen, Gipsverbände 
oder Extension nötig. Böhm (Berlin)., 

Trèves, André: Syphilis héréditaire tardive et tuberculoses chirurgioales. (Syphilis 
hereditaria tarda und chirurgische Tuberkulose.) Bull. de la soc. de pédiatr. de 
Paris Bd. 21, Nr. 3/4, 8. 87—92. 1923. 

Das Problem der Syphilis hereditaria tarda ist noch ungelöst. Ungewöhnlich ig wird 
sie nicht erkannt. In der Hutchinsonschen Trias sollte man für die tatsächlich seltene Taub- 
heit die Hydarthrose einsetzen. Immer mehr hat sich dem Verf. in seiner Praxis als diagno- 
stisches Merkmal eine besondere Form der Nase bewährt: etwas blasses Gesicht, mittlere 
Nasen ie verbreitert, ohne deutliche Grenze in die Backenknochen übergehend, Ende ein 


wenig kugelig vorspringend, Nares etwas eng, Nasenflügel verdiekt, die Nase im ganzen ziem- 
lich leuchtend, wie seborrhoisch. Örtliche Prozesse, besonders solche der Knochen, Gelenke 
und Drüsen, sind meist schwer, gelegentlich nicht von denen tuberkulöser Natur zu unter- 
scheiden. Jede chirurgische Tuberkulose mit abnormem Verlauf, Ausbleiben von Knochen- 
zerstörungen bei Jahre alten Gelenktuberkulosen, Ausbleiben der Abmagerung, etwas höheres 
Alter beim Erwachsenen usw. müssen an Lues denken und ihr nachforschen lassen. Die für 
Lues sprechenden Einzelsymptome, Prädilektionsstellen usw. sind bekannt. Besonders charak 
teristisch sind oft bei Gelenksyphilis Hyperostosen der Knochenenden, dıe sich im Röntgen- 
bild als randständige Bandschatten darstellen und den Verf. gelegentlich ohne weiteres zur 
richtigen Diagnose führten. Syphilitische Halsdrüsen zeigen bisweilen typische Ulcerationen. 
Bei Spina ventosa ist die Diagnose praktisch unmöglich, Erfahrung, ja geradezu Witterung 
muß auf die richtige Spur führen. Die WaR. hat Beweiskraft bei positivem Ausfall. Spezifische 
Behandlung kann in zweifelhaften Fällen ex juvantibus zur richtigen Diagnose führen. Mit 
Nachdruck weist Verf. aber darauf hin, daß spezifische Luesbehandlung such bei 
eindeutig rein tuberkulösen?Prozessen die Heilung herbeiführenkann. Eine 
eigene Beobachtung, im Tierversuch nachgeprüft, führt er als Beispiel hierfüran. Graf (Leipzig). 

Magnusson, Sig.: Der tuberkulöse Gelenkrheumatismus (Poncet). Hospitalstidende 
Jg. 66, Nr. 23, S. 409—416. 1923. (Dänisch.) 

Der Verf. gibt die Auffassung Poncets und seiner Schüler von der tuberkulösen 
Natur vieler verschiedenartiger Krankheiten wieder — besonders erwähnt er den 
Ponoetschen Gelenkrheumatismus. Die Krankheit fängt oft ziemlich akut an. Der 
Verlauf aber ist milder, mehr abgestumpft und auch mehr protrahiert als beim Rheu- 
matismnus. — Häufig subakute Anfälle — das Allgemeinbefinden wird nicht affiziert — 
auch nicht das Herz. Salicyl ist ohne Effekt. Impfung mit Exsudat selbstverständlich 
nur dann positiv, wenn Bacillen anwesend sind, nicht aber bei toxischer Entzündung. 
Fieber oft ganz fehlend oder mäßig. In einzelnen Fällen können durch Röntgen tuber- 
kulöse Veränderungen festgestellt werden. Die Krankheit kann mit oder ohne Exsudat 
verlaufen, kann in kurzer Zeit schwinden oder in typische Gelenktuberkulose übergehen, 
sehr oft aber endet sie als chronischer Gelenkrheumatismus — fibröse Ankylose ver- 
hältnismäßig häufig, ossöse selten. Zwei eigene Fälle werden durchgegangen. 

.  Paludan (Aarhus). 

Bestelmeyer, Riehard: Die Knochen- und Gelenktuberkulose im Versorgungs- 
wesen. Zeitsch. f. ärztl.-soz. Versorgungswesen Jg. 8, H. 7, S8. 256—258. 1923. 

Unter seinen Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose konnte Verf. in 80% 
eine tuberkulöse Lungenerkrankung als primären Herd nachweisen. Ein von hier ver- 
schleppter tuberkulöser Embolus ist als Ursache für die Knochentuberkulose anzu- 
sehen. Dabei spielt das Trauma keine besondere Rolle, wohl aber können die körper- 
lichen allgemeinen Anstrengungen, wie sie im Kriege häufig waren, eine Embolie 
begünstigt haben, und es ist in solchen Fällen Dienstbeschädigung im Sinne der Ver- 
schlimmerung eines bestehenden Leidens anzunehmen. Tritt ein Knochenprozeß 
neu in Erscheinung ohne vorausgegangene frühere Erkrankung, so ist Dienstbeschädi- 
gung anzunehmen, wenn sich die Tuberkulose im Anschluß an ein Trauma oder Kriegs- 
stzapazen entwickelte. Die ersten Erscheinungen einer solchen Tuberkulose müssen 
aber im allgemeinen längstens ein halbes Jahr nach festgestellter Schädigung auf 
getreten sein. Pyrkosch (Schömberg). 
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Püschel, A.: Über die Therapie der ehirurgischen Tuberkulose. Fortschr. d. Med. 
Jg. 41, Nr. 2, 8. 20—24. 1923. 

Von manchen Autoren (Lexer, König, Garr?) wird, wenigstens bei einzelnen 
Formen der Gelenk- und Knochentuberkulosen neuerdings wieder mehr zur Operation 
geraten, zumal z.B. beim Kniegelenk über 70—90%, Resektionsdauerheilungen be- 
richtet wird; bei Kindern allerdings treten häufig Stellungsanomalien nach der Ope- 
ration ein. Operation soll nach dem Verf. nur erlaubt sein, wenn der Herd sich leicht 
und gefahrlos entfernen läßt, bei schwerer Mischinfektion, bei hohem Alter, bei zu- 
nehmender Verschlechterung des Allgemeinbefindens. — Die Arbeit referiert im übrigen 
über die gebräuchlichen Methoden der orthopädischen Behandlung (Lagerung, Ruhig- 
stellung, Entlastung), der Behandlung mit Sonnenbestrahlung und Bestrahlung mit 
künstlichen Lichtquellen, Freiluftbehandlung, Röntgenbestrahlung (kleine Dosen!), 
Tuberkulinbehandlung, Behandlung mit Stauung und Jod nach Bier, Hydrotherapie, 
Klimatotherapie. Schempp (Tübingen). 

Urbino, Giulio: Considerazioni eliniche su 241 easi di localizzazioni tubereolar 
di spettanza chirurgiea. (Klinische Betrachtungen über 421 Fälle chirurgischer Tuber- 
kulose.) Tubercolosi Bd. 15, H.9, 8. 227—239. 1923. 

Der Verf. berichtet in dieser Arbeit über die Erfahrungen und Erfolge der Be- 
handlung chirurgischer Tuberkulosen in einer der italienischen militärischen Heil- 
stätten. Berücksichtigt sind die ersten 5 Jahre des Bestehens der Anstalt. In den 
Vordergrund der Behandlung wurde die Sonnen-, Freiluft-, diätetische Behandlung 
gestellt; nur in Ausnahmefällen bediente man sich der Operation. An allgemeinen 
Beobachtungen wird erwähnt: In 11 Fällen erbliche Prädisposition, in 102 Fällen 
vorausgegangene Pleuritis. 38 mal vorausgegangene Malaria, 82 mal Kriegsgefangen- 
schaft (wobei behauptet wird, die Ernährung in den österreichischen und deutschen 
Kriegsgefangenenlagern sei bei absolut unhygienischer Unterbringung schlecht und 
kärglich gewesen!); in 75 Fällen war ein Trauma an der Stelle der Erkrankung voraus- 
gegangen. Mehrfache tuberkulöse Herde in 40 Fällen. Bei einer Gesamtzahl von 
421 Fällen wurden erzielt: 321 Heilungen, 27 Besserungen, 55 Todesfälle wegen der 
erwähnten, 18 Todesfälle wegen anderweitiger Lokalisation der Tuberkulose. Chirur- 
gische Eingriffe sollen nur erlaubt sein bei schwerer Infektion, fortschreitender Aus- 
breitung des Herdes, schwerer Mischinfektion, schlechtem Allgemeinzustand. In der 
kalten Jahreszeit wurde von der Bestrahlung mit Kohlenbogenlicht Gebrauch gemacht, 
Im übrigen wurden innerlich Jod-, Arsen- und Phosphorpräparate zur Unterstützung 
in der Allgemeinbehandlung gegeben. Beim Vorhandensein von kalten Abscessen 
wurde punktiert und die Calotsche Jodoformmischung injiziert; ähnlich wurde bei 
Fisteln verfahren, hierbei auch Gebrauch von Cuprojodase. Vaccinebehandlung nur 
in wenigen Fällen; die Vaccine Martinottiergab gute Erfolge; mit dem Friedmann- 
schen Mittel hat Verf. in 6 Fällen Versuche gemacht: In 1 Fall (fistelnde Tuber- 
kulose der Beckenschaufel) erfolgte Heilung innerhalb 6 Monaten; bei 2 weiteren 
Fällen wurde beträchtliche Besserung des Allgemeinbefindens erzielt, bei den übrigen 
3 keine Besserung. Die Lymphome geben durchweg gute Erfolge, ebenso die Weich- 
teilabscesse, die jedoch mit Vorsicht behandelt werden müssen, um Fistelbildung zu 
verhüten. Die 25 Pleuraempyeme waren alle mit Rippenresektion und Drainage vor- 
behandelt; bei 7 wurde glatte Heilung erzielt, bei den übrigen blieb eine torpide Fistel. 
Bei 4 wurde Besserung erzielt, 3 blieben unverändert, in 7 Fällen Exitus. Estlander- 
sche Thorakoplastik bei 4 Patienten, davon 2 Heilungen, 1 Pleurafistel, 1 Exitus. 
Falls keine schwere Lungenerkrankung besteht, kann ohne Sorge die gerade dabei 
sehr nützliche Sonnenbestrablung angewendet werden. Die Peritonitis tuberculosa 
reagiert sehr günstig; von 11 Fällen wurden 9 geheilt oder gebessert. Bei Caries costae 
und sterni ohne Absceß genügt die Sonnenbestrahlung; sind Abscesse da, so wird am 
besten die ganze Absceßmembran mit dem befallenen Rippenstück entfernt; von 
65 Fällen 53 Besserungen und Heilungen. Den Hauptteil machten die Gelenktuber- 


kulosen aus; gerade hierbei war chirurgischer Eingriff häufig notwendig. (27 mal 
Amputationen und Exartikulationen.) Heilung mit guter Funktion wurde in 106 Fällen 
(von 142) erzielt; in 6 Fällen Heilung mit Ankylose. Die Coxitiden kamen meist in 
sehr fortgeschrittenen Stadien herein, von 21 Fällen 10 Versager. Auch bei den Spon- 
dylitiden waren die Mißerfolge häufig: von 63 Fällen nur 42 Besserungen und Hei- 
lungen. Von 17 Genitaltuberkulosen (Epididymitis, Orchitis) wurden 15 mit Resektion 
oder Kastration behandelt; in 16 Fällen Heilung oder Besserung. Erich Schempp. 


Spisharny, I. K.: Über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. Westnik 
chirurgüi i pogranitschnych oblastej Bd. 3, H. 7, S. 13—26. 1923. (Russisch.) 

Verf. bespricht Behandlung der Knochen-, Gelenk- und Lymphdrüsentuberkulose. Da 
die chirurgische lokale Tuberkulose eine allgemeine Erkrankung des ganzen Organismus ist, 
so soll parallel der lokalen, eine allgemeine Behandlung durchgeführt werden. Nach An- 

seiner eigenen, 35jährigen reichen Beobachtungen und Ergebnisse anderer Autoren 
(Garré, Kocher) kommt Spisharny zu folgenden Schlüssen: Dem immobilisierenden 
Gipsverband sei ein orthopädischer Apparat vorzuziehen, der die Extremität entlastet und 
Massage der Muskulatur evtl. freie Bewegungen im Gelenk zuläßt. Kalte Abscesse werden 
gut durch Punktionen mit nachfolgenden Jodl rm emu opan Patuk behandelt; manche 
exstirpieren aseptisch den gesamten Abscoeß mit den pyogenen Membranen zusammen. Die 
konservative Behandlung wird am meisten in frischen Fällen, bei Coxitis und in der Kinder- 
praxis durchgeführt; seltener bei Hand- und Sprunggelenkaffektionen. Sie wurde von 
32] Fällen 90 mal (29%) angewendet, die allgemeine Behandlungsdauer 3—4 Monate; je 
nach dem Gelenk schwankten die Resultate der konservativen Behandlung, in einer beträcht- 
lichen Anzahl von Fällen unterblieb die Besserung und es kam sogar zur Verschlechterung 
mit nachfolgenden Operationen (evtl. Amputationen). Im ganzen gibt die konservative Be- 
handlung, wie sie gewöhnlich in Krankenhäusern und Hospitälern durchgeführt wird, keine 
besonders guten Resultate. Operative Behandlung fand in 72%, aller Fälle statt, Dauer der 
Behandlung 3—4 Monate; die Resultate sind relativ sehr günstig: die unmittelbaren Resul- 
tate — 72%, Genesung — über die Dauerresultate fehlen). Der operativen Behandlung 
wurden am meisten erwao e Personen unterzogen, sowie auch veraltete, vernachlässigte 
Fälle mit Eiterung, Fistelbildung und Entstellungen der Gelenke. Die unmittelbare Mortalität 
p. op. beträgt 3—5%, die später infolge Rezidiv und Verbreit der Tuberkulose auf die 
andern Organe eine beträchtliche, In weiterem würdigt Verf. Helio-, Luft-, Ernährungstherapie, 
Sanatorienbehandlung usw. und sieht in der Prophylaxe, Heranziehen gesunder und kräf- 
tiger Generationen und Hebung der Kultur die besten Mittel zur Tuberkulosebekämpfung. 

G. Alipow (Pense)., 

Wegner, K.: Zur Frage der Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 
(Orthop. Univ.-Klin. v. Prof. Wegner, Charkoff.) Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 24—26, 
8. 763—768. 1922. (Russisch.) 

Wo nach einer tuberkulðsen Gelenkerkrankung eine Contractur oder eine Ankylose 
zurückbłeibt, darf nicht von „Heilung“ gesprochen werden. Da aber die Gelenktuberkulose 
in der Mehrzahl der Fälle zur Ankylosebildung neigt, wodurch die Arbeitsfähigkeit des Patienten 
schwer geschädigt wird, so ist bei der großen Verbreitung der Knochen- und Gelenktuberkulose 
diese als ein Volksübel anzusehen, dem durch in weitestem Maßstabe angelegte Maßnahmen 
gesteuert werden muß. Die Kranken mit Knochentuberkulose sind vor allem als tuberkulöse 
Kranke anzusehen, daher muß vor allem auf die Allgemeinbehandlung derselben Gewicht 

werden, und zwar auf die Behandlung mit Luft und Sonne. Dieses ist in Kranken- 
häusern des allgemein üblichen us nicht durchführbar, folglich müssen zu diesem Zwecke 
spezielle Sanatorien angelegt werden. Wenn das Klima für die Behandlung der Tuberkulose 
auch gewiß von Wichtigkeit ist, so kann doch eine zweckmäßige Tuberkulosetherapie überall 
durchgeführt werden, wie die Erfahrungen von Bardenheuer oder von Bier gelehrt haben. 
Sieht man die Knochentuberkulose als Volksseuche an, so ist die erfolgreiche nr anpunE 
derselben natürlich nur möglich, wenn die Behandlung am Wohnort des Kranken oder in 
der Nähe desselben, nicht aber nur in einigen wenigen Kurorten vorgenommen werden kann. 
Die Sanatorien sind derartig anzulegen, daß Freiluftbehandlung und Sonnenbehandlung ohne 
weiteres möglich sind. Da es sich um eine Erkrankung des Bewegungsapparates handelt, so 
ist ferner das Hauptgewicht der Behandlung auf die orthopädische Therapie zu legen. Die 
Immobilisation der erkrankten Gelenke ist zu verwerfen, da sie zu Ankylosen 
führt; auch das Gipsbett wendet Autor nicht an. Autor wendet seit Jahren 
mit Erfolg die sog. „funktionelle Therapie“ mit aktiven Bewegungen an. Ein 
richtig angelegter Streckverband ist mit Leichtigkeit imstande, jede Contractur zu beseitigen, 
ehe sich schwere narbige Veränderungen eingestellt haben. Außerdem leistet auch die Biersche 
Stauung, wie die Erfahrung des Autors lehrt, vorzügliche Dienste, vor allem werden die Schmer- 
zen dadurch leicht beseitigt. Autor bespricht in seiner Arbeit nur die konservativen Arten 
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der Behandlung, ohne auf den chirurgischen Eingriff und dessen Indikationen eingugehen 
und kommt zum Schlusse, daß die Anstalten zur Behandlung der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose den Charakter von orthopädischen Sanatorien tragen müssen. v. Holst (Moskau).° 

Bortolucei, Pier Giuseppe: Contributo alla terapia delle tubereolosi chirurgiche. 
(Beitrag zur Therapie der chirurgischen Tuberkulose.) (Sez. chirurg., osp. civ., Modena.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 30, H. 39, 8. 1254—1256. 1923. | 

Verf. hat das Martinottische Mittel (ein aus Tuberkelbacillenkulturen gewon- 
nenes Protein, das als Antigen wirkt und eine aktive Immunisation ermöglichen soll) 
an 24 Fällen von chirurgischer Tuberkulose erprobt. Bei allen Kranken zeigte sich eine 
Besserung des Alfgemeinbefindens, bessere Muskelkraft, günstige Einwirkung auf den 
psychischen Zustand, Rückkehr des Appetits, Gefühl des Wohlbefindens, Gewichte- 
vermehrung. Ausgesprochene Besserung des lokalen Befundes zeigte sich nur bei 
2 fistelnden Drüsentuberkulosen, einer Tuberkulose der Niere und einer Tuberkulose 
der weiblichen Genitalien. Bei den übrigen 20 Fällen entsprach der Besserung des all- 
gemeinen Zustandes nicht ebenso auch eine Besserung der tuberkulösen Herde, wie 
man es vielleicht hätte erwarten können; vielmehr ging die lokale Erkrankung, nicht 
merklick beeinflußt, ihren Weg. Erich Schempp (Tübingen). 

Grueter, H. A.: Über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulosen mit Yatren- 
Casein. (Chirurg. Unw.-Klın., Kölm-Lindenburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 45, S. 1420—1422. 1923. 

50 Fälle von chirurgischen Tuberkulosen der verschiedensten Art aus der Til- 
mannschen Klinik wurden mit Yatrencasein „schwach“ intraglutäal behandelt, der 
Erfolg am klinischen Bilde und an den Impfungen nach Dycke-Much gemessen. 


Die Kur führte u. a. 14 mal vom Albumintyp zum unbestimmten Typ, 18 mal vom Albu- 
mintyp zum Fettyp (günstigste Form), 4mal blieb der Albumintyp. 8mal führte die Kur 
vom unbestimmten Typ zum Fettyp, lmal vom unbestimmten zum Albumintyp, 4 mal blieb 
der unbestimmte, 1 mal der Fettyp. Die Yatren-Caseintherapie eignet sich vor allem bei noch 
nicht zu alten und beginnenden Tuberkulosen, Gelenkerkrankungen, Weichteil- und Knochen- 
tuberkulosen. Man beginnt mit schwachen Dosen (0,5 ccm, bei gleichzeitig vorhandenen 
Lungenprozessen mit 0,1 com — letztere Fälle zeitigen am häufigsten Fehlschläge). 


Ein Allheilmittel ist die Yatrencaseintherapie auch nicht. Klare (Scheidegg). 


Abrashanoff, A. A., Gedeckt? Ignipunktur zur Behandlung von Gelenktuber- 


kulose. Jekaterinoslawski Med. Journ. Jg. 2, Nr. 9/10, 8. 15—16. 1923. (Russisch.) 

Fistelbildung und Sekundärinfektion werden zuweilen, namentlich am Hüftgelenk, 
beobachtet, wenn der Thermokauter durch Haut, Weichteile, Gelenkkapsel und fungösen 
Knochen bis ins Gesunde durchgestoßen wird. Um dem abzuhelfen, macht Verf. bogen- 
förmige Schnitte, löst die Haut ab, legt die Kapsel nach Möglichkeit frei und brennt erst 
dann. Rach Schluß der Hautwunde durch Naht bleiben die Schorfe vom Lappen bedeckt 


E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg)., 
Tuberkulose der Kinder: 


Bossert, Otto: Zur Diagnose der kindliehen Tuberkulose. (Städt. Krankenanst., 
Essen.) Fortschr. d. Med. Jg. 41, Nr. 4, S. 55—57. 1923. 

Verf. wendet sich gegen die allzu selbstverständliche Stellung der Diagnose der 
kindlichen Tuberkulose und weist auf die sozialen Folgen hin, die entstehen, wenn diese 
Diagnose falsch ist. Er bespricht besonders diejenigen Erscheinungen der kindlichen 
Tuberkulose, die zu Irrtümern Anlaß geben. Er erinnert u. a. an das physiologisch 
verschärfte Exspirium über der rechten Spitze und macht darauf aufmerksam, daß 
man auch des öfteren eine eingesunkene, rechte Unterschlüsselbeingrube finden könne, 
ohne daß ein Lungenherd darunter stecke. Nachdrücklich heißt er an chronisch- 
pneumonische Lungenprozesse unspezifischer Natur denken, wie sie nach Influenza 
häufig sind, und hält es für unverzeihlich, wenn die wiederholte Anstellung der dia- 
gnostischen Tuberkulinreaktion unterlassen wird. Ihr negativer Ausfall tut die Un- 
spezifität des Prozesses dar. Ist sie aber positiv, so läßt u. U. eine Leukocytenzahl 
über 12000 bei fieberhaften Erkrankungen und durch wiederholte Röntgenunter- 
suchung erkennbare Rückbildungstendenz eine aktive Tuberkulose ausschließen. Vor 
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Überschätzung des Wertes des Röntgenbildes für die Erkennung der kindlichen Hilus- 
drüsentuberkulose wird gewarnt, dagegen wird auf die große Wichtigkeit der Sputum- 
untersuchung — auch bei negativem Röntgenbefund — hingewiesen. Klare. 

Bucki und Kretsehmer: Beitrag zur Röntgenbehandlung der kindheken Lungen- 
unè Bronehialdrüsentuberkulese. (ZZZ. Med. Univ.-Klin., Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. 
physikal. Therapie Bd. 27, H. 3/4, S. 107—119. 1923. 

Bei Versuchen mit Röntgentiefentherapie bestrahlten Verff. 7 Kinder mit tertiärer 
Lungentuberkulose und 70 mit Bronchialdrüsentuberkulose. Bei den ersteren wurde 
weder eine Auswahl nach dem vorwiegend produktiven oder exsudativen Charakter 
noch nach der Ausdehnung des Prozesses getroffen. Maßgebend war lediglich ein lerd- 

licher Kräftezustand und derzeitige Fieberfreiheit. Von den 7 Lungentuberkuloösen 
reagierten 2 sehr stark und ungünstig. Bei den 5 zum Teil recht gut reagierenden Fällen 
handelte es sich bei einem vielleicht um eine epituberkulöse chronische Pneumonie, 
ein anderer wurde nur vorübergehend gebessert. Ausführliche Krankengeschichten 
dieser Fälle mit Angabe der Röntgendosen sind eingefügt. Von den 70 Bronehial- 
drüsentuberkulosen liegt bei 46 die Therapie über ein Jahr zurück. Die Anzahl der 
jeweils verabfolgten Bestrahlungen war sehr verschieden. Stärkere Allgemeinresk- 
tionen traten bei diesen Kindern, im Gegensatz zu den lungentuberkulösen, nicht auf. 
Eine sonstige Behandlung irgendwelcher Art kam nicht zur Anwendung. Was die 
Erfolge anbetrifft, so wird zunächst sehr die günstige Wirkung auf das Allgemein- 
befinden, besonders auch bei der tertiären Lungentuberkulose, sodann die bekannte 
Narbenbildung und besonders Schrumpfung der Bronchialdrüsen betont. Nach kurzem 
Eingehen auf die Theorie der Röntgenwirkung kommen Verff. zu dem Schluß, daß die 
Röntgentiefentherapie ein wirksames Heilmittel ist, das sich ohne jede Änderung 
der Lebensweise durchführen läßt. (? Ref.) Klare (Scheidegg). 

Läss, I. Edward: A reentgenelegieal study of tubereulosis of langs and intrathoraete 
glands in infaney and early ehildhood. (Eine röntgenologische Studie über Tuber- 
kulose der Lungen und Thoraxdrüsen im Säuglings und frühen Kindesalter.) (Dep. 
of pediatr., nursery a. child’s hosp. a. Cornell univ. med. school, New-York.) Americ. 
Journ. of the med. sciences Bd. 164, Nr. 3, S. 396—402. 1923. 

In diesem Alter tritt die Tuberkulose in 2 Typen auf, einem chronischen und 
einem akuten. Gewöhnlich ist die akute Verlaufsform. Sie kann erstens eine Drüsen- 
tuberkulose sein, zuerst der paratrachealen, dann gewöhnlich erst der Hilusdrüsen 
und zuletzt der peribronchialen Drüsen. Das bekannte Röntgenbild wird kurz be- 
schrieben. Zweitens kann die akute Tuberkulose in der Pleura und im den Lungen 
auftreten. In der Pleura tritt sie als Interlobärpleuritis mit dem bekannten Bilde 
oder als Begleitpleuritis von diffusen Lungenerkrankungen auf. In den Lungen wird 
erstens eine tuberkulöse Bronchitis beobachtet als Zeichen miliarer Aussaat, zweitens 
eine Entwicklung bronchopneumonischer oder lobärpneumonischer Erkrankung. Für 
die genaue Beurteilung und die Kenntnis der weiteren Entwicklung des Vorganges 
ist die Röntgenuntersuchung absolut unentbehrlich. H. Grau (Honnef). 

Stransky, Eugen: Erfahrungen über Säuglingstuberkulose. (Reichsanst. f. Mutter- 
u. Säuglingsfürs., Wien XVIII.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 86, H. 2/3, 8. 8. 95 bis 
118. 1923. 

Verf. beabsichtigt in seiner Arbeit nur zu einigen Streitfragen Stellung zu nehmen. 
Was die Injektionsquelle anbetrifft, so überwiegen in seinem Material weitaus die 
maternellen Infektionen (45 gegen 8 paternelle unter 61 Fällen). Kein Kind einer 
tuberkulösen Mutter, das längere Zeit gestillt wurde, blieb von der Tuberkulose ver- 
schont. Besondere Bedeutung wird der Schwere der Erstinfektion beigelegt im Gegen- 
satz zu Langer, der in der Superinfektion die größere Gefährdung des Säuglings sieht. 
Der Einfluß der hereditären Belastung auf den Verlauf der Säuglingstuberkulose wird 
nicht besonders hoch gewertet, da der sehr empfängliche Säugling, wenn eine früh- 
zeitige Infektion erfolgt, gleich empfindlich sei der familiären und extrafamiliären 
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Infektion gegenüber. Der kongenitalen Ätiologie wird eine größere Bedeutung zu- 
geschrieben, als es bisher geschehen ist. Was den Einfluß der Tuberkulose auf den 
Ernährungszustand des Säuglings anbetrifft, wird die Tatsache festgestellt, daß bereits 
die Tuberkulose der Mutter einen Einfluß auf den Ernährungszustand und Entwicklungs- 
gang des Säuglings ausübt, gleichgültig, ob das Kind bereits infiziert ist oder nicht. 
Aus zwei Tabellen geht hervor, daß bei schwerer Tuberkulose der Mutter die Kinder 
hypertrophisch bleiben, ohne Rücksicht darauf, ob sie selbst tuberkulosefrei oder 
-krank sind, während die Kinder mit nur leichten Spitzenaffektionen nicht weiter 
geschädigt sind. Im übrigen legt Verf. der Art der Ernährung als ausschlaggebendes 
Moment für den Verlauf der Säuglingstuberkulose kein so großes Gewicht bei wie 
Engel. Klare (Scheidegg). 

Coriea, A.: Contributo allo studio della tubereulosi latente nei lattanti. (Beitrag 
zum Studium der latenten Tuberkulose beim Säugling.) (Istit. di clin. pediatr., uniw., 
Palermo.) Pediatria Bd. 81, Nr. 19, S. 1032—1035. 1923. 

Um die Häufigkeit der okkulten Tuberkulose beim Säugling festzustellen, wurde 
Meerschweinchen der Brei von peribronchislen Drüsen solcher Säuglinge eingespritzt, 
die an einer nichttuberkulösen Erkrankung gestorben waren und bei der Autopsie 
keine Zeichen von Tuberkulose aufwiesen. Die Untersuchung der Tiere erfolgte 3 Monate 
später. Von 28 Säuglingen wurde auf diese Weise in 2 Fällen Tuberkulose festgestellt 
(etwa 7%,). Außerdem fanden sich noch bei zwei anderen verkäste Peribronchialdrüsen 
ohne klinische Zeichen der Erkrankung. Der hohe Prozentsatz der latenten Tuberkulose 
wird mit der starken Durchseuchung der Bevölkerung erklärt. Die weiteren Folge- 
rungen des Verf., daß der Säugling eine größere Widerstandskraft gegen Tuberkulose 
besitze als ältere Kinder, weil die Zahl der manifesten Säuglingstuberkulose geringer sei 
als die entsprechende bei älteren Kindern, wird wenig Anklang finden. Der Ghonsche 
Infektionsweg wird nicht für alle Fälle als berechtigt angesehen.  Aschenheim.°°® 


Barehetti, Karl: Beitrag zur Klinik der Tuberkulose im Säuglingsalter. (Reichsanst. 
j. Mutter- u. Säuglingsfürs., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 35, S. 622 
bis 625. 1923. 

Bericht über einen Fall von Bronchialdrüse neuberkülage mit Bee nn 
Infiltration‘ bei einem 4 Monate alten Säugling; Beginn akut mit h 
in- und exspiratorischer Dyspnöe, Cyanose, R Fieber, starkem Hustenreiz; der Infil- 


trationsprozeß erreichte ca. 3 Monate as Erkrankung den Höhepunkt, dann — 
sam fortschreitende Besserung; jetzt — 3 — ist das Kind klinisch als geheilt 
zu betrachten. Arnstein (Wien). 


Comby, J.: Défense du nourrisson contre la tubereulose. (Säuglingsschutz gegen 
Tuberkulose.) Arch. de méd. des enfants Bd. 26, Nr. 9, S. 559—566. 1923. 

Die Tuberkulose der Mutter ist eine nennenswerte Ursache für vorzeitige Geburt. 
Die Geburtsgewichte sind, abgesehen von ganz schlechtem Allgemeinzustand der Mutter, 
normal. Die Kinder Tuberkulöser werden gesund und normal geboren, werden sie 
von Anfang an vor der Ansteckung bewahrt, so bleiben sie gesund und entwickeln sich 
wie ein gesundes Kind. In diesem Sinne gibt es keine tuberkulöse Belastung. Diese 
schon seit Jahren verfochtenen Anschauungen des Verf. finden durch die Resultate 
des l’CEuvre Grancher ihre Bestätigung, nachdem man dazu übergegangen ist, auch 
die Säuglinge in das Prinzip der Verpflanzung in ländliche ansteckungsfreie Umgebung 
einzubeziehen. Langer (Charlottenburg). 


Tiertuberkulose: 


© Handbuch der Tuberkulose. Hreg. v. Ludolph Brauer, Georg Schröder und 
Felix Blumenfeld. 3. umgearb. Aufl. Bd.IV. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 
484 8.u.2 Taf. G.Z.18. Klimmer, Martin: Die Tuberkulose der Tiere. S. 287—400. 

Verf. behandelt in 4 größeren Abschnitten das Vorkommen, die wirtschaftliche 
und sanitäre Bedeutung, die anatomischen Veränderungen, Krankheitserscheinungen 
und Feststellung sowie die Bekämpfung der Tiertuberkulose. Mit außerordentlicher 


Genauigkeit ist das gesamte Material über das Vorkommen der Tuberkulose des 
Rindes, Schweines, von Schaf und Ziege sowie den übrigen Wirbeltieren gesammelt 
und statistisch verarbeitet worden. Hierbei sind die Angaben hinsichtlich der Fest- 
stellung der Tuberkulose (auf Grund anatomischer Veränderungen oder der Empfind- 
lichkeit gegen Tuberkulin) getrennt gehalten und umfassen alle Länder. Anhangs- 
weise wird über die in den tuberkulösen Prozessen gefundenen Tuberkelbacillentypen 
berichtet. Dieser mit zahlreichen statistischen Tabellen versehene Teil der Arbeit 
eignet sich zu einer Wiedergabe seines sachlichen Inhaltes nicht, ist hingegen ein 
außerordentlich sicherer Ratgeber über das Vorkommen der Tiertuberkulose in den 
verschiedenen Teilen der Welt. Es ist gleichzeitig die Grundlage für die Bemessung 
der wirtschaftlichen Bedeutung dieser Tierseuchen, die Verf. dadurch am treffendsten 
charakterisiert, daß er den Wert der wegen Tuberkulose beanstandeten Tierteile in 
Deutschland in der letzten Vorkriegszeit wiedergibt (jährlich etwa 9 Millionen). Die 
sanitäre Bedeutung der Tiertuberkulose ist eingehend gewürdigt. Aus dem reichen 
Inhalte an Tatsachen zum Beweise der Notwendigkeit der Fleich- und Milchhygiene 
seien umfangreiche Tabellen über das Vorkommen von Tuberkelbacillen in der Milch, 
der Marktbutter usw. erwähnt. Die vorbeugenden Maßnahmen durch Erhitzen der 
Marktmilch (Pasteurisieren) und durch die reichsgesetzlich vorgeschriebene Fleisch- 
beschau werden übersichtlich und vollständig abgehandelt. Besonders wertvoll ist 
eine umfangreiche Zusammenstellung aller Fälle menschlicher Tuberkulose, aus denen 
bisher Reinkulturen gezüchtet wurden, soweit diese Reinkulturen auf ihre Typen- 
zugehörigkeit untersucht wurden. Auf 8 Seiten einnehmenden Tabellen sind diese 
Fälle mit Ortsangabe der Herkunft, sowie nach dem Sitze des Ausgangsmateriales 
und soweit möglich überdies nach dem Alter der Patienten zusammengestellt. Auch 
die Art des Versuchstieres (Rind oder Kaninchen), auf dessen Infektion die Einordnung 
in einen bestimmten Typus beruht, ist mit aufgenommen. Es ist dies die umfassendste 
statistische Bearbeitung über diese Frage. Die Ergebnisse sind dann noch einmal 
in einer Sammeltabelle zusammengestellt. Im Mittel aus der Gesamtzahl der in die 
Statistik einbezogenen 3357 Fälle beträgt der durch den Typus bovinus verursachte 
Anteil 16%. Als sehr beachtlich erwähnt Verf. die Tatsache, daß die Tuberkulose der 
Tonsillen und der regionären Lymphdrüsen um so häufiger durch den Rindertuberkel- 
bacillus verursacht ist, je jünger die betreffenden Personen sind. In den Altersklassen 
von O—5 Jahren waren 49%, von 5—16 Jahren 39% und über 16 Jahren 10%, dieser 
Tuberkulosen durch den bovinen Typus verursacht. Nach kurzgehaltenen Angaben 
über die anato mischen Veränderungen und die klinischen Erscheinungen 
der Tiertuberkulose wird etwas ausführlicher auf die Möglichkeiten der Feststellung 
der Tiertuberkulose eingegangen, wobei neben der klinisch - bakteriologischen 
namentlich die verschiedenen Methoden der Tuberkulindiagnostik berücksichtigt 
werden. Auch in diesem Abschnitt ist alles Wissenswerte in kurzer Form, aber er- 
schöpfend und übersichtlich zusammengestellt. Entsprechend der überwiegenden 
wirtschaftlichen und sanitären Bedeutung der Rindertuberkulose, gegenüber der die 
Tuberkulose aller anderen Tierarten verschwindend gering ist — die nächstbedeutsame 
Schweinetuberkulose ist meist nur eine Folge der Rindertuberkulose —, richtet sich 
der Kampf fast ausschließlich nur gegen die Tuberkulose der Rinder. Der Verf. be- 
spricht eingehend die verschiedenen staatlichen und privaten Maßnahmen, die bisher 
zur Bekämpfung der Rindertuberkulose in Anwendung gebracht wurden bzw. 
noch werden. Die private Bekämpfung der Rindertuberkulose wird nach Anführen 
der staatlichen Maßnahmen zur Eindämmung der Rindertuberkulose in den ver- 
schiedenen Kulturstaaten eingehender gewürdigt. Ausschließlich mit hygienischen 
Maßnahmen versucht das Bangsche und Ostertagsche Verfahren, ausschließlich 
mit Impfungen versuchten Behring, Koch und Schütz sowie Heymans das Ziel 
einer Tuberkulosebekämpfung zu erreichen. Klimmer endlich empfiehlt das mit 
hygienischen Maßnahmen kombinierte Antiphymatolimpfverfahren als aussichte- 
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reichste Methode zur Bekämpfung der Rindertuberkulose. Der Beschreibung der ein- 
zelnen Verfahren ist jeweils eine Zusammenfassung der Kritik angefügt. Die Be- 
kämpfung der Tuberkulose unter den übrigen Haustieren wird ebenfalls gewürdigt. 
Ein ausführliches, 18 Seiten umfassendes Literaturverzeichnis schließt sich der 
Abhandlung an. Das auf den wenigen (114) Seiten zusammengedrängte und sehr über- 
sichtlich angeordnete Material über die eingangs angegebenen vier Themen ist nieht 
nur Tuberkuloseärzten, sondern allen Ständen, die sich mit der allgemeinen Gesund- 
heitspflege zu beschäftigen haben, von außerordentlichem Werte. Sowohl als Nach- 
schlagewerk als auch zur grundlegenden Unterrichtung über das Kapitel Tiertuber- 
kulose kann es allen der öffentlichen Gesundheitspflege dienenden Stellen und Per- 
sonen dringendst zur Anschaffung empfohlen werden. Haupt (Leipzig). 


Broeg-Rousseu, A. Urbain et Cauchemez: La réaction de déviation du complément 
appliquée au diagnostie de la tuberculose bovine. (Die Komplement-Ablenkungsreaktion 
bei der Diagnose der Rindertuberkulose.) Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 87, Nr. 9, 
8. 872—878. 1923. 

Bei 95%, der bei der Schlachtung tuberkulös befundenen Rinder hatte die Kom- 
plementbindung positives Ergebnis. Bei 98,6%, der makroskopisch tuberkulosefrei 
befundenen Rinder war die Reaktion negativ. Schwach positive oder positive Reak- 
tionen lassen keine Rückschlüsse auf den Charakter und die Ausdehnung der tuber- 
kulösen Prozesse zu. Der Gehalt des Serums tuberkulöser Rinder an Antikörpern wird 
durch eine voraufgehende Tuberkulinjektion stark vermehrt. E. Meyer (Leipzig). 


Junack, M.: Zur Häufigkeit der Tuberkulose bei argentinischen Rindern. Zeitschr. 
f. Fleisch- u. Milchhyg. Jg. 34, H. 2, S. 15—16. 1923. 

Bei argentinischen Rindern soll nach weit verbreiteter Ansicht Tuber- 
kulose nur in !/,—1%, vorkommen. Verf. prüfte dies an dem ihm zur Verfügung 
stehenden Material von 89 derartigen Tieren nach und fand 32 = 35,9%, tuberkulös. 
Soweit die immerhin kleine Zahl überhaupt Schlüsse zuläßt, glaubt er deshalb an- 
nehmen zu dürfen, daß die argentinischen Rinder ungefähr in ebenso hohem Grade 
tuberkulös verseucht sind wie die deutschen Rinder, da nicht gerade die schlechtesten 
Rinder verschifft sein werden. Bierotte (Berlin)., 

Fröhner, Eugen: Pferdetuberkulose und Polyurie. Berlin. tierärztl. Wochenschr. 
Jg. 89, Nr. 30, S. 343—344. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall von Tuberkulose des Pferdes, der mit gesteigertem 
Durste und gesteigertem Harnabsatz verbunden war. Diese beiden für die Pferde- 
tuberkulose eigentümlichen Symptome verschwanden sofort und dauernd nach der 
positiv verlaufenen thermischen Tuberkulinreaktion. Die Polyurie setzt Verf. in Ana- 
logie zu den Nachtschweißen der Phthisiker und hält einen zentralen Ursprung dieses 
eigentümlichen Anzeichens der Pferdetuberkulose für die wahrscheinlichste Erklärung, 
da die Merkmale einer Störung der secernierenden Drüse fehlten. Hirntuberkulose 
war bei Fehlen aller Herdsymptome auszuscheiden. Nach Ansicht des Verf. ist das 
Aufhören der Polyurie annehmbar auf eine funktionelle Einwirkung des Tuberkulins 
auf die harnsekretorischen Hirnzentren zurückzuführen, wie ja wohl auch die Temperatur- 
steigerung nach Tuberkulineinspritzung einer Einwirkung auf das Wärmezentrum zu- 
zuschreiben ist. Haupt (Leipzig). 

Vogt: Geflügeltuberkulose und diagnostische Impfung mit Tabavin. Berlin. tier- 
ärztl. Wochenschr. Jg. 39, Nr. 23, S. 259—260. 1923. 

Verf. berichtet über Geflügeltuberkulose in einem Hühnerbestande, die bei drei der er- 
krankten Hühner in Form einer haselnußgroßen Anschwellung der Infraorbitalgegend äußer- 
lich in die Erscheinung trat. Die Geschwülste waren deutlich abgegrenzt (pergamentartige 
Hülle), konnten restlos ausgeschält werden und bestanden aus einer gelblichen käsigen 
in der in 2 Fällen mikroskopisch in einem überdies durch den Kaninchen-Impfversuch Tuberkel- 
bacillen festgestellt werden konnten. Bei anderen Patienten waren in der üblichen Weise 


innere Organe erkrankt. Die drei mit den Geschwülsten behafteten ließen tuberkulöse Ver- 
änderungen innerer Organe vermissen. Durch die Kehllappenreaktion nach van Es mit Tabavin 
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(Gallinaceus-Tuberkulin) konnten insgesamt 10 reagierende ermittelt werden, von denen sich 
bei der Schlachtung 9 als mit Tuberkulose behaftet erwiesen. Das 10. Tier hatte nur schwach 
reagiert. Die Tuberkulinproben wurden in einem Abstande von 2 Monaten vorgenommen, 
nach der ersten starben noch 2 Tiere an Tuberkulose, bei der zweiten reagierten noch 4, nach 
deren Abschlachtung die Seuche als erloschen gelten konnte, da bis zu etwa 1 Jahr danach 
kein weiterer Fall mehr zur Beobachtung kam. Über Desinfektionsmaßnahmen berichtet 
Verf. nicht; es ist jedoch wohl anzunehmen, daß Stalldesinfektion erfolgt ist. Haupt. 
Gronzgobieto : 

Clarke, J. Alexander: The modern treatment of asthma. (Die moderne Asthma- 
behandlung.) (Asthma clin., med. out. patient dep., Jefferson hosp., Philadelphia.) 
Ann. of clin. med. Bd. 2, Nr. 2, S. 83—89. 1923. 

Zusammenfassender Vortrag. Neu nur die Anwendung der neuetdings von Coca uhd 
Cooke geprägten Ausdrücke: „Atopie‘“ anstatt allergische Krankheit (,„atopisch“, „Atopin 
= Allergen) und „Hyposensibilisie “ („H nsitization‘‘) anstatt Desensibilisierung, 
die für die Anaphylaxie reserviert bleiben so Eskuchen (Zwickau)., 

Cheinisse, L.: La tubereulinotherapie dans P’asthme brenehique. (Die Tuberkulin- 
behandlung des Bronchialasthmas.) Presse med. Jg. 82, Nr. 4, S. 37—38. 1924. 

Der Wert der Tuberkulinbehandlung des Bronchialasthmas wird in der Literatur sehr 
verschieden beurteilt. Während einzelne dem Tuberkulin jede spezifische Wirkung auf das 
Asthma absprechen und den etwaigen Erfolg teils nur in suggestiver j , teils 
nur in allgemeiner Proteinkörperwir erblicken zu müssen glauben, sind andere der An- 
schauung, daß viele oder gar die meisten Fälle von Asthma durch eine tuberkulöse Erkrankung 
st sind und deshalb durch Tuberkulin günstig beeinflußt werden können. Im allgemeinen 
sind die gemeldeten Erfolge mit Vorsicht zu bewerten, da vielfach nach kurzer Zeit Rückfälle 
auftreten. Tatsächlich wird aber ein Teil der Asthmakranken durch Tuberkulin dauernd ge- 
heilt und von den Anfällen völlig befreit, andere werden gebessert, indem sich Allgemein- 
zustand und Wohlbefinden heben und die Anfälle seltener oder leichter werden, während bei 
einem Teil jeglicher Erfolg ausbleibt. Auf die Möglichkeit einer Schädigung durch unvorsich- 
tige Tüberkulinan wendung wird verwiesen. Über eigene Erfahrungen wird nicht berichtet. 

Scherer (Magdeburg). 

Schiff, Nathan S.: Non-speeifie versus speeifie-therapy in bronchial asthma. (Un- 
spezifische gegenüber spezifischer Behandlung bei Bronchialasthma.) (Med. dep., post- 
graduate med. school a. hosp., New York.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 166, 
Nr. 5, S. 664—677. 1923. 

An der Spezifität der Cutanreaktion besteht kein Zweifel; mit ihrer Hilfe ist 
die erfolgreichste Behandlung möglich: die Entfernung der schädlichen Substanz. 
Die durch spezifische Desensibilisierung erzielten Erfolge beruhen zu einem großen 
Teil auf der Wirkung eines unspezifischen Elementes. Daher bedeutet der verständige 
Gebrauch von unspezifischen Proteinen eire wertvolle Hilfe bei der Behandlung des 
Bronchialasthmas und sollte allgemein geübt werden. Das unspezifische Mittel der 
Wahl ist die Milch wegen der Leichtigkeit der Beschaffung und Herstellung (1 Stunde 
im Wasserbad kochen; Anfangsdosis 0,5—1,0 ccm, in dreiwöchigen Intervallen 
um 0,5—1,0 ccm auf 3,0 ccm, die nie überschritten werden sollen, steigern). Mit der 
unspezifischen Behandlung wurden ebenso gute oder sogar ein wenig bessere Resultate 
erzielt wie mit der spezifischen Therapie. Eskuchen (Zwickau).°° 

Cunningbam, W. F., and Kenneth MeAlpin: Experiments with Hodgkin’s disease. 
An attempt to produee it in anthropoids and other monkeys. (Experimentelle Unter- 
suchungen bei Hodgkinscher Krankheit. Versuch, die Krankheit bei Anthropoiden und 
anderen Affen hervorzurufen.) (Laborat., dep. of surg., Columbia univ., New York.) 
Arch. of internal med. Bd. 82, Nr. 3, S. 353—358. 1923. 

Übertragungsversuche bei 2 Schimpansen und 2% Rhesusaffen durch retroperi- 
toneale Milz- und Subcutanimpfung von granulomatösen Drüsenstückchen verliefen 
negativ. Die beiden Schimpansen starben an Tuberkulose. Rosenow., 

Milne, L. S.: Hodgkin’s disease. (Hodgkinsche Krankheit.) (Bell mem. hosp., un. 
of Kansas, Lawrence.) Med. clin. of North America Bd. 7, Nr. 4, S. 1083—1096. 1924. 

Verf. berichtet über 4 Fälle mit einer Autopsie. Der klinische Verlauf war wechselnd. 
Verf. nimmt als das häufigste Alter, in dem die Erkrankung auftritt, das 30. Lebensjahr 
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an. Dreimal so oft erkranken Männer als Frauen. Als Ätiologie kommen Infektionen 
vom Hals, Nasennebenhöhlen, Zahninfektionen, gastrointestinale Störungen und Infek- 
tionen des Harn- und Geschlechtsapparats und der Haut in Frage. Den Befunden 
von Much und Fränkel, die eine nicht säurefeste Form des Tuberkelbacillus in den 
Drüsen beim Hodgkin nachgewiesen hatten, stehen die von anderen Autoren gegenüber, 
nach denen ein besonderer Saprophyt als Erreger in Betracht kommen könnte. Die 
Differentialdiagnose mit Tuberkulose und Leukämie wird erörtert. Therapeutisch 
hat sich bisher in einigen Fällen nur Röntgenbestrahlung als wirksam erwiesen. 
Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Whitaker, Lester R.: Malignant lymphoma (Hodgkin’s disease); a radiographie 
study. (Malignes Lymphom [Hodgkinsche Krankheit]; eine radiographische Studie.) 
Arch. of internal med. Bd. 32, Nr. 4, S. 538—555. 1923. 

Das Röntgenbild zeigt beim malignen Lymphom eine homogene, grob gelappte Schat- 
tenbildung im Mediastinum oder in der Hilusregion. Charakteristisch und differential- 
diagnostisch von größter Wichtigkeit ist ihr rapides Schrumpfen unter Röntgenbehand- 
lung. Differentialdiagnostisch ist zu bemerken, daß Sarkommetastasen, auf dem Blutwege 
entstehend, zumeist in den Lungenfeldern liegen, manchmal, wenn in den Lymphdrüsen 
wachsend, natürlich auch in der Hilus- und oberen Mediastinalgegend. Carcinom- 
metastasen geben meist scharfe, tiefe Schatten in den Lungenfeldern. Entzündliche 
Prozesse am Hilus geben meist nicht gelappte Schatten, die oft nach der Lungenbasis 
zu ziehen. Schwer ist die Unterscheidung von Tuberkulose, immerhin sind die Schatten 
der Tuberkulose weniger dicht, fleckig, haben unregelmäßige Bänder, von denen sich 
Streifen zur Peripherie erstrecken entsprechend dem Verlaufe der Lymphgefäße. 
Vor allem zeigt hier ein Erfolg der Bestrahlung das Vorliegen des malignen Lymphomes 
an. Glänzende Abbildungen zur Illustration. Tollens (Kiel)., 

Delamare, G., et Said Djemil: Le calecanéum des lépreux. (Der Calcaneus bei 
Leprösen.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 98, Nr. 6, S. 498—501. 1923. 

Bei der röntgenologischen Untersuchung von 8 Leprösen fanden sich Veränderungen 
am Fersenbein. Es waren dies teils Aufhellungen an Stellen von normalerweise mittlerer 
Dichte als Zeichen der Entkalkung, teils Hypertrophien, die an akromegale Veränderung 
erinnerten. In einem Falle von schwerer Lepra mutilans ging mit der Hypertrophie eine 
beträchtliche Formveränderung des befallenen Knochens einher. 

Solche Befunde legen den Verdacht nahe, daß auch andere Knochenveränderungen 
der Schwarzen mit Lepra in Verbindung stehen. Mense (Kassel)., 

Schlossmann, K.: Wirkung der Kälte bei Behandlung von allgemeinen und lokali- 
sierten Krankheiten. Eesti Arst Jg. 2, Nr. 11/12, S. 333—339. 1923. (Estnisch.) 

Schlossmann gibt zuerst eine Übersicht über die Kältetherapie, die oft bei 
allgemeinen Krankheiten sehr wirksam ist. Die Therapie mit Stäbchen aus Kohlen- 
säureschnee ist bei einigen Dermatosen von frappanter Wirkung. Besonders erörtert 
Schl. die Frage der Therapie der Lepra mit Kohlensäureschnee. Die lokale Anwendung 
der Kälte kann gewiß auf den ganzen Organismus einwirken, vielleicht findet eine 
Verschiebung der kolloidalen Zustände statt, welche auch die Leprabacillen schädigen 
kann. Eine spezifische Wirkung kann man aber dieser Methode nicht zusprechen, 
durch lokale Applikation findet bestimmt keine Vernichtung der Bacillen statt. Die 
Leprome können schwinden, jedoch handelt es sich nicht um eine vollständige Heilung. 

G. Michelsson (Narva). 
Allgemeines: 

Setz, Max: Welche Maßnahmen lassen sich treffen, um Bau, Einrichtung und 
Betrieb der Heilanstalten den Erfordernissen der Zeit anzupassen, den Anstaltszweek 
zu heben und die fast unerschwinglichen Lasten vermindern zu helfen? Heilanstalt 
Jg. 18, Nr. 11, 8. 93—96. 1923. 

Zunächst muß unterschieden werden, ob es sich um Krankenanstalten oder solche 
für Genesende oder um Versorgungsanstalten handelt, bei denen Bau und Betrieb 
billiger gestaltet werden können. Im Bau hat strengste Sachlichkeit Platz zu greifen, 
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damit die Zweckmäßigkeit auch betreffs der Nebenräume und für den gesamten wirt- 
schaftlichen Betrieb gewährleistet sei. Die Bedürfnisse der Kranken lassen sich in die 
Worte zusammenfassen: Sauberkeit, gute Kost, gutes Bett. Jeder Luxus ist zu ver- 
meiden. Im Verwaltungs- und ärztlichen Betriebe ist auf äußerste Sparsamkeit zu 
sehen; bisweilen wird sich die Eigenregie gegenüber dem Submissionsverfahren oder 
dem freihändigen Einkauf empfehlen. Gutes erwartet Verf. auch von einer Vergleichs- 
statistik des Betriebes aller Heilanstalten. Schütz (Kiel)., 
Lepak, Joseph: New animal holders and mouth gags. (Neue Tierhalter und Maul- 
sperrer.) (Dep. of pathol. a. bacteriol. a. laborat. of physiol. chem., col. of med., univ. 
of Ilinois, Chicago.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 8, S. 542—545. 1923. 
Eisendraht wird so gebogen, daß zwei Enden des Drahtes zusammengedrückt in die Hunde- 
bzw. Kaninchenschnauze eingeführt werden. Infolge der Elastizität des Drahtes entfernen 
sioh die Drahtenden voneinander und halten so die Schnauze offen. Als Kopfhalter für Meer- 
schweinchen werden Gefäßklemmen verwendet, an deren vorderen Armen Eisendrähte so an- 
elötet werden, daß beim Verschluß der Klemme die Drähte den Kopf des Tieres zwischen sioh 
Docs, ohne das Tier zu klemmen. Sohilf (Berlin)., 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


Verein schwedischer Tuberkuloseärzte. Sitzung v. 31. X. 1923 in Stockholm. 
Berichterstatter: Arvid Wallgren, Göteborg. 

Jaeobäus: Lipiodol als Kontrastmittel bei der röntgenologischen Untersuchung 
der Lungen. Ver. schwed. Tuberkuloseärzte, Stockholm, Sitzg. am 31. X. 1923. 

Jacobäus zeigte Röntgenplatten von einem Patienten, der wegen verdächtl. 
Empyema pleurae operiert wurde und wo die kranke Seite hochgradig geschrumpft 
war und wo die dicht verschattete Platte keine Hohlräume hervortreten ließ. In dem 
reichlichen Auswurf elast. Fasern. 6g Lipiodol (eine ölige Jodlösung) wurde intra- 
tracheal eingespritzt. Eine neue Aufnahme zeigte eine Austapezierung des basalen 
Bronchislbaumes mit 2 größeren Ansammlungen des Lipiodols, 2 Hohlräumen ent- 
sprechend. 

Aussprache: Danielsson hatte die Methode in etwa 20 Fällen verwendet zur Lokali- 

von Bronchiektasien und zur Beurteilung der — — bei künstlichem 
Pnewmothorax. Im Anschluß an die Lipiodoleinspritzung trat bis n eine Verminderung 
des Auswurfs ein. 

Salen: Mediastinaldrüsenfieber. 

Hochfieberhafter Zustand bei gutem Allgemeinbefinden. Kein anderer Lokal- 
befund als vergrößerte, wahrscheinlich tuberkulöse Hilusdrüsen. 

Aussprache: Löwenhielm erzählte von 1 Fall mit Anschwellung der intrathorakalen 
Lymphdrüsen, deren Krankheitsbild Lymphogranulomatose entsprach. Histologische Unter- 
suchung einer escidierten Drüse zeigte jedoch tuberkulöses Gewebe. 

Tillgren: Fall von Lues pulmonaris? 

Ein Mann mit Wassermann und luetischer Halsaffektion. Physikalische und 
röntgenologische tuberkuloseähnliche Lungenveränderungen. Wegen des guten All- 
gemeinzustandes trotz der großen Veränderungen und wegen der zentralen Lage 
derselben und des vergeblichen Suchen nach Tuberkelbacillen hielt Tillgren den 
Fall für eine wahrscheinliche Lungensyphilis. 

Lundberg: Insulin und Lungentuberkulose der Diabetiker. 

3 Fälle von gleichzeitiger Diabetes und Lungentuberkulose wurden mit Insulin 
behandelt mit dem Erfolg, daß eine Gewichtserhöhung und eine Verbesserung des 
Allgemeinzustandes und des Lungenbefundes bei 2 der Fälle konstatierbar war. 

Aussprache: Jacobäus. Bei einem Jungenschwindsüchtigen Diabetiker wurde die An- 
legung eines Pneumothorax und Adherenzabbrennung durch Insulinbehandlung ermöglicht. 

Rosen, von: Moderne Richtlinien bei der Pneumothoraxbehandlung der Lungen- 
tuberkulose, 

Die totale Kompression der Lunge ruft subjektive Beschwerden hervor, sowohl 
während der Behandlung als nachher bei der Schrumpfung. Dazu kommt nicht be- 
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deutungslose vermehrte Arbeiteleistung der anderen Lunge. Nach der Behandlung 
ist die gewöhnlich hochgradig geschrumpfte Lunge bei der Atmung größeren Reizungen 
ausgesetzt als eine nicht so hochgradig geschrumpfte Lunge. Um diese Nachteile zu 
vermeiden, verwendet von Rosen Entspannungspneumothorax und er bekam bei 
einigen so behandelten Fällen sehr günstige Erfolge hinsichtlich der Arbeitsfähigkeit 
und Infektionsgefahr. Ein Nachteil des Entspannungspneumothorax ist die schnelle 
Resorption des Gazes, die zu oftmals erneuerten Nachfüllungen zwingt, die ein ökono- 
misches Opfer des Patienten bedeutet. 

Aussprache: Tidesström: Auch die für längere Zeit komprimierte Lunge mit oder 
ohne Exsudat wird oft sehr funktionsfähig. Er glaubt nicht, daß die Exsudate heutzutage spär- 
licher vorkommen als früher. — Gullbring: Der Erfolg kommt im allgemeinen nicht zustande, 
ehe die Kompression vollständig geworden ist. — Lindhagen: Eine geringere Anzahl von 
Patienten werden bacillenfrei, wenn sie mit partiellem Pneumothorax behandelt werden und 
Risiko für Aspiration ist größer bei unvollständigem Kollaps. Es ist nicht festgestellt worden, 
daß eine funktionelle Ruhigstellung der partiell komprimierten Lunge zustande kommt. 
Jedenfalls bewegt sich das Diaphragma sehr ausgiebig. — Waller behandelt jede bacilläre 
Phthise mit Pneumothorax, auch bei bilateralem Prozeß, auch die gesundere Lunge. Der Erfolg 
der Pneumothoraxbehandlung hängt von immunisatorischer Wirkung von der Pleura aus- 
gehend ab. — Bergstrand: Die gute Wirkung bei der Kompression der topographisch weniger 
kranken Lunge kann daran liegen, daß die Toxizität derselben größer ist. Die unisierung 
braucht ja nicht von der Pleura auszugehen. Eine mißlungene Adherenzabbrennung ist nicht 
von demselben Nutzen, als eine gelungene und eine partielle Thorakoplastik ist nicht so 
effektiv wie eine totale. — Löwenhielm: Beim Feststellen, was für einen Eingriff man machen 
soll, ist es erstens wichtig, Rücksicht auf das Ziel zu nehmen, das man sich vorgesetzt hat. 
Handelt es sich um einen Patienten mit ausgebreiteten Prozessen der weniger kranken ßeite, 
dann wagt man nicht so kräftig zu komprimieren und man kann zufrieden sein, wenn man den 
Patienten fieberfrei und aus dem Bett bringen kann. Wenn man danach strebt, den Patienten 
arbeitsfähig und bacillenfrei zu bekommen, kann man die von Rosensche Methode verwenden, 
aber ich glaube, daß man in der Regel mit derselben nicht zurecht kommt, sondern früher oder 
später einen vollständigeren Kollaps erstreben muß. — Josefson: Es ist prinzipiell richtig, 
wenn man krankes Gewebe — kann ohne gleichzeitig Kompression der gesunden 
Gewebe. — Jacobäus: Es ist der vollständige Kollaps, der die Verbesserung des Erfolges 
bei Adherenzabbrennung bedingt, keine Pleurareizung, denn eine Abbrennung, die kein 
Kollaps hervorbringt, hat nicht denselben Erfolg wie eine gelungene Abbrennung. — Lind- 
hagen schließt sich der Ansicht von Jaoobäus an, daß doch oft eine Wendung des Zustandes 
nach gelungener Abbrennung eintritt, und daß eine Verschlechterung oft eintritt im Anschluß 
an die Ausdehnung einer vorher komprimierten Lunge. — von Rosen (Schlußwort): Es ist 
gewiß eine geringe Anzahl von Fällen, wo man mit einem partiellen Pneumothorax auskommt 
und nach verschieden langer Wartezeit, oft ein paar Monate, hat auch er zu einer vollständigen 
Kompression übergehen müssen. 


Fürsorgestellentag für den Regierungsbezirk Chemnitz am 17. November 1923. 
Berichterstatter: Hinzelmann, Chemnitz-Borna., 

Poetter, Leipzig: Säuglingsfürsorge und Tuberkulosefürsorge. Fürsorgestellentag 
f. d. Reg.-Bezirk Chemnitz, Chemnitz, Sitzg. v. 17. XI. 1923. 

Die Sterblichkeit der Säuglinge an Tuberkulose ist eine relativ geringe, woran die 
Fürsorgetätigkeit große Verdienste hat. Es werden zahlreiche Beobachtungen in 
Form von Kurven aus den Jahren 1914—1923 vorgeführt. Die Fürsorge soll nicht 
das Verantwortungsgefühl des Einzelnen mindern, sondern vor allem das Bewußtsein 
der „Pflicht zur Gesundheit‘ in weite Kreise tragen. 

Aussprache: Örtel-Chemnitz: Die Beziehungen zwischen Säuglings- und Tuberkulose- 
fürsorge müssen innig gepflegt werden. Die Wichtigkeit der Aufklärung und des Unterrichte 
wird hervorgehoben. — Rothfeld-Chemnitz: Es muß entgegengearbeitet werden, daß das 
Publikum von der Fürsorge nicht lediglich Speisung und Verschiokung der Kinder ve 
— Rat und Aufklärung. — Hauffe-Chemnitz: Hinweis auf die Verteuerung der Arzt- 

che. 

Reiehardt, Chemnitz: Desinfektion bei Tuberkulose. 

Durchführung aller Desinfektionsmaßnahmen bei Tuberkulose setzt Meldepflicht. 
wie bei anderen ansteckenden Krankheiten voraus. Im Vordergrund stehen 1. die 
fortlaufende Desinfektion am Krankenbett; 2. die Schlußdesinfektion beim Tode eines 
tuberkulös Erkrankten. ad 1. Zu fordern sind unzerbrechliche Spuckflaschen bzw. 
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Näpfe, in denen der Auswurf sofort aufgefangen wird, abgeschlossen aufgehoben und 
aus denen er leicht vernichtet werden kann. Von den Bacillen tötenden Mitteln wird 
den chemischen der Vorzug gegeben und unter diesen dem Alkalilysol nach Uhlen- 
huth. Die Wäsche des Kranken soll am Krankenbett sofort in eine desinfizierende 
Lösung kommen. Die Umgebung des Bettes, Wand und Fußboden, sollen mit 5 proz. 
Lysollösung gescheuert werden. Kinder dürfen bei der Desinfektion nicht beschäftigt 
werden. ad. 2. Zur Schlußdesinfektion gehören Matratzen, Kleidungsstücke usw. in 
die Desinfektionsanstalt; wo solche nicht vorhanden, sollen die betreffenden Stücke 
der Sonne ausgesetzt bzw. mit Lysol abgewaschen werden. Formalingasdesinfektion 
im Privathaus ist unsicher und kostspielig. Nach Möglichkeit ist unentgeltliche Des- 
infektion anzustreben. 

Aussprache: Örtel: Hinweis auf die vorhandenen Merkblätter der Chemnitzer Für- 
sorgestelle. In Zukunft soll Chloramin bzw. Sputamin (Chemische Fabrik v. Heyden, Radebeul- 
Dresden) von der Fürsorgestelle abgegeben werden. Auf die behördliche Bestimmung, wonach 
Kleider und Wäsche von verstorbenen Tuberkulösen erst nach Desinfektion verkauft werden 
darf, sollte mit größerem Nachdruck immer wieder hingewiesen werden. — Heyn-Dresden: 
Meldepflicht ist nicht das Allheilmittel im Kampf gegen die Tuberkulose. Zur Desinfektion 
des Aufwurfes hat sich das Rohchloramin-Heyden-Radebeul als besonders billig und wirksam 
erwiesen. — Weber-Dresden: Formalingas, besonders mittels der Formalinlampe erzeugt, 
sollte in ländlichen Kreisen nicht mehr angewandt werden. Redner fragt an, wie sich in länd- 
liohen Kreise die Desinfektion vollzieht. — Krafft-Marienberg: Die fortlaufende Desinfektion 
auf dem Land läßt viel zu wünschen übrig. Die Schlußdesinfektion erfolgt in seinem Bezirk 
durch Neuanweißen der Wände, Abwaschen des Bodens mit Lysol und Verbrennen der Matratze, 
soweit sie aus Stroh besteht, was meist der Fall ist. Hofmann-Glauchau: Die Gemeinde- 
schwestern sollten Desinfektionsmittel bekommen. Apparatkauf für Gemeinden zu teuer. — 
Hauffe-Chemnitz: Apparate zur Desinfektion sollten in Wegfall kommen und an ihre Stelle 
das desinfizierende Reinigen treten. Hinweis auf die Verspritzung der keimhaltigen Tröpfohen 
durch Husten und Niesen. — Schauer-Annaberg: Fordert strikte Durchführung der Schluß- 
desinfektion und Merkblätter zur Verteilung für das Land. — Weber-Dresden: Laufende 
Desinfektion sollte durch Krankenpflegepersonal, Fürsorgerinnen und Desinfektoren gemeinsam 
immer weiter ausgebaut werden. Merkblätter in heutiger Zeit zu teuer; die Presse sollte für 
Aufnahme entsprechender Hinweise mehr interessiert werden. 

Thiele, Dresden: Die Bekämpfung der Tuberkulose in den Arbeitsstätten. 

Großbetriebe sind oft in Beziehung auf Hygiene einwandfrei, weniger die mittleren 
und kleinen. Trotzdem für Tuberkulöse Arbeit in Kleinbetrieb vorzuziehen, wo er 
individueller beschäftigt werden kann; aus gleichem Grunde für Tuberkulöse oft 
Heimarbeit ratsam. Gewerbeaufsicht und Wohlfahrtspflege müssen eng zusammen 
arbeiten; die Schwerbeschädigtenfürsorge muß herangezogen werden. Arbeitsnach- 
weise und Berufsberatung sind auszubauen. Daß Arbeit in gewissen Betrieben (Ger- 
bereien, Gasanstalten, Cellulosefabriken, Teerdestillationen) heilend auf Tuberkulose 
wirkt, ist wissenschaftlich nicht haltbar. Das Betriebsrätegesetz (Bekämpfung von 
Unfällen und Krankheiten) kann für Tuberkulosebekämpfung wichtig werden. Auf- 
klärung der Betriebsräte und Hebung des Verantwortlichkeitsgefühls der Arbeitenden 
müssen gepflegt werden. 

Aussprache: Örtel-Chemnitz: In Ohemnitz arbeiten Schwerbeschädigtenfürsorge und 
Arbeitsamt mit Fürsorgestelle gut zusammen. Die Betrieberäte in Chemnitz konnten bisher 
trotz Bemühung zur Mitarbeit nicht gewonnen werden. — Wiener-Chemnitz regt an, alle 
Hustende sollten in Betrieben Spuckflache benutzen müssen, gleichgültig, ob tuberkulös oder 
nicht, weil sonst die Tuberkulösen oft unnötigen Schwierigkeiten durch Mitarbeiter ausgesetzt 
seien. 

Hinzelmann, Chemnitz: Maßnahmen zur Erhaltung des Kurerfolges Heilstätten- 
entlassener. 

Unproduktive Lebensverlängerung durch Heilstättenkuren muß vermieden 
werden. Siedlungen und Kolonien in Nähe von Heilstätten, sowie Nachstationen 
fallen zur Erörterung bei der heutigen wirtschaftlichen Lage weg. Die Heilstätte muß 
den Lungenkranken bei seiner Entlassung über seinen Zustand nochmals genau auf- 
klären und ihm, wenn möglich, schriftliche Leitsätze für die Zukunft mitgeben. Die 
weitere notwendige Überwachung ist Sache der Fürsorgestellen, die deswegen von der 
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Heilstätte direkt über den entlassenen Patienten genau unterrichtet werden müssen. 
Die Fürsorge hat dann die Beaufsichtigung der Wohnung und des Berufslebens zu 
übernehmen und sich nach Maßgabe mit Arbeitsamt, Schwerbeschädigtenfürsorge usw. 
in Verbindung zu setzen. Wenn möglich soll Berufswechsel vermieden werden, statt 
dessen ist Umstellung im alten Beruf zu erstreben. Besondere Aufmerksamkeit be- 
dürfen Frauen und Kinder, erstere bei etwa einsetzenden Schwangerschaften, letztere 
bei Berufswahl. Luft- und Sonnenbäder, Waldschulen, Ferienkolonien, Walderholungs- 
stätten, die alle mit geringen Mitteln betrieben werden können, sind weitgehendst zu 


propagieren. 


Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 
Lungenheilanstaltsärzte. 
Schriftleiter: L V.: Sanitäterat Dr. Pischinger, Luitpoldheim, Lohr a. M. 
Nr. 24. 


I. Technisches. 


Ich möchte die Kollegen hinweisen auf den Vortrag von Dr. Güterbock über 
„die englische Kranken- und Invalidenversicherung“ (Ärztliche Mitteilungen des 
Hartmannbundes 25. Jg., Nr.7, vom 16. II. 1924), in dem viel lesenswerte Einzel- 
heiten über die Tuberkulosefürsorge in England zu finden sind; fernerhin auf den in- 
haltsreichen Aufsatz ‚Maßnahmen über die Sanierung von Anstalten“ von Verwaltungs- 
direktor Neumann - Hohenlychen (Buchführung, Sparmaßnahmen usw.) in Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 9, vom 29. II. 1924; fernerhin enthält ein Aufsatz 
von Dr. Philipsborn: „Was muß zur Erhaltung der notleidenden privaten gemein- 
nützigen Kranken- und Pflegeanstalten Deutschlands geschehen?“ in der Zeitschr. 
f. Krüppelfürsorge 1923, Nr. 9/12 auch für uns Beachtenswertes. Pischinger. 


II. Die Vereinigung. 


Mitgliedschaft. Sanitätsrat Dr. Blum, St. Franziskusheilstätte M.-Gladbach ist am 
1. Februar im Alter von 58 Jahren gestorben. Er hat sich hohe Verdienste um das Heil- 
stättenwesen und im besonderen um die Tuberkulosebekämpfung in M.-Gladbach erworben. 

Da gegen die in voriger Nummer angemeldeten Kollegen Dr. Engell, Dr. Köster und 
Dr. Gabe ein Einspruch nicht erhoben wurde, sind sie nunmehr endgültig in unsere Ver- 
einigung aufgenommen. 

Neu angemeldet: Dr. Guth, Chefarzt der Lungenheilstätte Weinmannstiftung in Pokau 
bei Außig (Tschecho-Slowakei), eingeführt durch Kollegen Peters, Dr. Banz, Chefarzt 
der Ernst-Ludwig-Heilstätte, eingeführt durch Kollegen Lipp; Dr. Gödde, Chefarzt der 
St. Franziskusheilstätte M.-Gladbach, eingeführt durch Kollegen Grau; Dr. Hergt, 
Chefarzt der Kinderheilstätte Finneck bei Rastenburg i. Thür., eingeführt durch Kollegen 
Koppert; Dr. Landgraf, Oberarzt, Heidehaus Hannover, eingeführt durch Kollegen 
Ziegler; Dr. Wießner, Chefarzt der Lungenheilstätte Pappenheim, eingeführt durch 
Kollegen Kolbmann. 

ie Kollegen Kolbmann, Kremser und Lipp sind von ihrer Anstaltsstellung zurück- 
getreten. Nachfolger von Kremser ist Kollege Lützow. 

Kollege Schüz (Ulm) ist aus der Vereinigung ausgetreten. Jetzige Adresse von Kollegen: 
Pabst, München, Ansbacherstr. 3, O/r; Reuss, Stuttgart, Büchsenstr. 4; Dr. Süß, Facharzt, 
Wien IV, Mühlgasse 26; Koll. Fürbringer ist zum Direktor des Landkrankenhauses und 
Chefarzt der inneren Abteilung in Gotha gewählt worden. 

Das seinerzeit vorzüglich ausgestattete Versorgungskrankenhaus Koburg, das Kollege 
Nicol leitete, ist dem Abbau zum Opfer gefallen. P. 

Der bekannte deutsch-amerikanische Tuberkulosearzt Prof. Dr. Adolphus Knopf, 
New-York, hat im Anschluß an einen mehrfachen Briefwechsel zwecks Unterstützung der 
deutschen Tuberkulosebekämpfung die — Güte gehabt, für 10 sehr bedürftige deutsche 
Lungenheilanstaltsärzte 950 $ zur Verfügung zu stellen, die durch Geheimrat Schwalbe 
(Berlin) als Geschäftsführer des Aushilfsfonds der Notgemeinschaft deutscher Ärzte und mich 
verteilt werden sollen. Ich bitte Kollegen, die sich um die vorgesehene Summe von 50—100 $ 
bewerben wollen, mir kurze Gesuche mit Begründ ihrer Bedürftigkeit baldigst einzu- 
senden. Pischinger (Luitpoldheim, Lohr a. M.). 


Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung. 


Band XXII, Heft 3/4. S. 97—224. 


Referate. 
Normale Anatomie und Physlologie: 


Noback, G. J.: The developmental topography of the larynx, trachea and lungs 
in the fetus, new-born, infant and child. (Die Topographie des Larynx, der Trachea und 
der Lungen beim Foetus, Neugeborenen, Kleinkinde und Kinde.) (Dep. of anat., 
univ. of Minnesota, Minneapolis a. med. coll., Virginia.) Americ. journ. of dis. of childr. 
Bd, 26, Nr. 6, S. 515—533. 1923. | 

Noback hat die Lageveränderungen der genannten Organe, während der Ent- 
wicklung untersucht, wobei als feststehender Punkt die Wirbel angenommen wurden. 
Die Ergebnisse sind auf Tabellen graphisch dargestellt. Die Epiglottis liegt vom 
Foetalleben bis zur Pubertät gegenüber dem 1. Halswirbel. Die untere Larynxgrenze 
senkt sich im Foetalleben vom 3. Halswirbel bis zum 4., beim ausgewachsenen liegt 
sie gegenüber dem 7. Die Teilungsstelle der Bronchien senkt sich im Foetalleben vom 
3. Halswirbel bis zum 4. und liegt beim Erwachsenen gegenüber dem 4. bis 5. Brust- 
wirbel. Die obere und untere Lungengrenze senken sich je um eine Wirbeldistanz. 

G. Michelsson (Narva). 

Patzelt, Viktor: Über die menschliche Epiglottis und die Entwicklung des Epithels in 
den Nachbargebieten. (Histol. Inst., Wien.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. 
f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 70, H, 1/3, 8.1—178. 1923. 

Der Epiglottisknorpel wird im Bereich der künftigen Drüsen als sekundäre Bildung 
angelegt, im freien Teil tritt vorübergehend ein eigentümliches wasserreiches Gallert- 
gewebe in Form eines breiten Keiles auf. In der 2. Hälfte der Schwangerschaft treten 
regelmäßig Fettzellen im Knorpel auf, die nach der Geburt verschwinden. Die Epi- 
glottisanlage wird anfänglich von einem 2—3schichtigen indifferenten, glykogen- 
haltigen Zylinderepithel überzogen. In der 2. Hälfte der Schwangerschaft werden die 
meisten Oberflächenzellen der laryngealen Seite zu Flimmerzellen, gegen Ende der 
Schwangerschaft bilden sich Stecherzellen aus. Die Flimmerzellen werden sehr bald 
wieder abgestoßen und durch abgeplattete Zellen ersetzt. Beim Erwachsenen trägt 
der freie Teil der Epiglottis ein typisches geschichtetes Pflasterepithel, das an der 
laryngealen Seite viel Glykogen enthält, hier finden sich auch stets Geschmacksknospen. 
In der 8. Woche beginnen sich die Drüsen zu entwickeln. Im allgemeinen überwiegen 
in den Drüsen der Epiglottis die serösen Abschnitte, die teilweise selbständige Alveolen 
bilden, teilweise als Gianuzzische Halbmonde an Schleimschläuchen sitzen. @. Michelsson. 

Spatz, H.: Das Verhalten von Form, Lage und Funktion des Brustkorks und 
seiner Organe bei verschiedenen Körperlagen unter besonderer Berücksichtigung des 
Kniehangs. (Med. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, 
Nr. 48, S. 1431—1433. 1923. 

Es ist eine schon lange bekannte Tatsache, daß bei verschiedenen Körperlagen das 
menschliche Herz, der Schwerkraft folgend, sich im Brustkorb verschiebt. Die darüber vor- 
liegenden Resultate sind alle zunächst mit der mehr oder minder subjektiven Perkussion 
gewonnen. Erst die Hilfe des Röntgenapparates hat diese Studien in exaktere Bahnen gelenkt. 
Bei den Untersuchungen müssen eine Reihe von Fehlerquellen berücksichtigt und ausgeschaltet 
werden. Alsdann ergibt sich beim Übergang von der Rückenlage in Kopfhang und in Bauch- 
lage eine geringfügige Breitenzunahme, beim Übergang vom Stehen in den Kopfhang eine 
deutliche Zunahme des Thorax-Querdurchmessers. Der exspiratorische Stand der Zwerch- 
fellkuppen liegt im Stehen am tiefsten, beim Übergang zur Rückenlage rückt er höher und 
beim Kopfhang noch höher. Die Werte der Rückenlage werden von der Bauchlage übertroffen. 
Die Verschiebung erfolgt aber auf beiden Zwerchfellhälften nicht immer im gleichen Ver- 
hältnis. Eine besondere Beachtung verdient das Verhalten des Herzens. Es lagert sich im 
Liegen höher als im Stehen und im Kopfhang wiederum höher als im Liegen. Dabei macht 
es noch eine Drehbewegung um eine sagittale Achse und zwar z. T. im Sinne des Uhrzeigers 
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und z. T. im entgegengesetzten Sinne. Dementsprechend wird gleichzeitig eigungs- 
winkel des Herner zur Vertikalen | kleiner oder Ber. Beim Übergene vom 
Stehen zum Liegen pflegt sich vorwiegend der Scheitelpunkt des Vorhofvenenwinkels, weniger 
die Spitze zu heben. Beim Übergang zum Kniehang dagegen kommt die Kranialwärtsbewegung 
: des Herzens fast allein an der Herzspitze zum Ausdruck. Daraus ergibt sich, daß das Herz im 
Stehen durchaus nicht immer steiler als im Liegen steht, vielmehr gerade im letzteren Falle 
zur Verkleinerung seines Neigungswinkels neigt. Mit großer Regelmäßigkeit treten beim 

ewechsel Veränderungen der Herzausmaße ein, die besonders im Liegen größer als in den 
anderen Stellungen sind. Der Gefäßstrunkus schiebt sich mit dem Höhertreten des Zwerchfells 
und des Herzens entsprechend in sich zusammen. Verf. hebt dann noch hervor, daß die Größen- 
veränderungen absolute sind, wofür Moritz den Nachweis geliefert habe. Bredow (Ronsdorf). 

Lumsden, Thomas: Observations on the respiratory centres. (Beobachtungen über 
die Atemzentren.) (Dep. of exp. pathol., Lister inst., London.) Journ. of physiol. Bd. 57, 
Nr. 6, 8. 354—367. 1923. 

An einem großen Tiermaterial (200 Tiere, meist Katzen, daneben Kaninchen, 
Hunde, Affen) wurden die früher erhobenen Befunde, welche zur Annahme dreier 
Atemzentren bei der Katze geführt hatten (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 11), weiter aus- 
gebaut, besonders im Hinblick auf den Mechanismus der aktiven Exspiration. Auf 
Grund der unter verschiedenen Bedingungen ausgeführten Versuche wurden 4 Phasen 
der Ausatmung unterschieden: 1. Hemmung der Apnöe, Kollaps von Brust und 
Lungen, der Elastizität und Schwere folgend, und Zunahme des Tonus der 
Exspirationsmuskeln. 2. Kontraktion der gewöhnlichen Exspirationsmuskeln. 
3. Kontraktion der akzessorischen Exspirationsmuskeln, Tetanus der normalen. 
4. Klonische Atemkrämpfe, Erbrechen und Konvulsionen. Die Lokalisation 
des Exspirationszentrums, welche durch fortschreitende operative Ausschaltung des 
Hirnstammes nach Abtragung des Kleinhirns untersucht wurde, geschah unmittelbar 
unterhalb der Striae acusticae, aber oberhalb des Gähnzentrums oder nœud vital. 
Bei raschem Aufhören der Atmung traten aktive Exspirationsbewegungen nicht her- 
vor, wohl aber bei allmählichem Absterben; hierbei dauerten Gähnen und Exspirations- 
bewegungen nebeneinander längere Zeit fort. Der Exspirationsmechanismus ermüdet 
leicht, z. B. bei CO,-Überschuß; im Gegensatz dazu ist die Inspiration kaum ermüdbar. 
Durch Hinzunahme eines Exspirationszentrums wird die zentrale Atmungsregulation 
für die Katze und wahrscheinlich alle Säugetiere in folgender Weise angenommen: 
Der Atemrhythmus kommt durch einen inspiratorischen Mechanismus, das „apneu- 
stische (Atempausen erzeugende) Zentrum“ in der Höhe der Striae acusticae und 
daneben durch das gerade unterhalb liegende Exspirationszentrum zustande; diesen 
beiden ist ein höheres, das „pneumotaxische (atmungsregulierende) Zentrum‘ über- 
geordnet, welches in der oberen Hälfte der Brücke:gelegen ist. Das Gähnzentrum 
nahe der Spitze des Calamus scriptorius ist als Überbleibsel eines alten Atemmecha- 
'nismus anzusehen und scheint bei der normalen Atmung ohne Bedeutung zu sein; 
vielleicht ist es jedoch eine Zwischenstelle der Impulse vom apneustischen Zentrum 
zu den Inspirationsmuskeln. Bei Reptilien, die zum Teil im Wasser leben (z. B. Kroko- 
dilen, Schildkröten), herrscht ein rein apneustischer Atemtypus (lange Atempausen), 
wie bei der Katze nach Abtrennung des Pons, d. h. Ausschaltung des pneumotaxischen 
Zentrums; dieses letztere hemmt die Apnöe und bringt dadurch den bei den höheren 
Landtieren rhythmischen Atmungstypus hervor. Bei Kaninchen wird durch den 
starken Vaguseinfluß die Ausschaltung dieses Zentrums ohne wesentliche Störung des 
Atmungsrhythmus vertragen; bei Katzen, Affen und wohl auch dem Menschen ist 
dies nicht der Fall. Rudolf Schoen (Würzburg)., 

Somer, E. de: Au sujet de la duplieité du centre respiratoire. Recherches sur P’aetion 
du ehloralose. (Über die Zweiteilung des Atemzentrums. Untersuchungen über die 
Wirkungen der Chloralose.) Journ. de physiol. et de pathol. gen. Bd. 21, Nr. 3, 8. 511 
bis 524. 1923. 

Hunde wurden intravenös mit Chloralose vergiftet. Neben Veränderungen sämt- 
licher Atmungsgrößen (Frequenz, Amplitude, Druck im Pleuraraum, Atmungakurve 
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des Thorax und Abdomens) zeigte die Stellung der Stimmbänder eine typische Ab- 
weichung vom normalen Verhalten. Die Stimmritze wurde nämlich auch während 
der Inspiration nahezu geschlossen und machte bei den Respirationsbewegungen nur 
geringe Schwankungen. Es wird erwähnt, daß im Gegensatz dazu bei Vergiftung mit 
Kohlensäure die Stimmritze sich dauernd stark erweitert und ebenfalls nur mehr geringe 
respiratorische Schwankungen macht. Das erstere soll die Exspiration, das zweite die 
Inspiration begünstigen, wodurch sich die wiederholten Exspirationen bei Chloralose- 
vergiftung erklären. Die einfachste Deutung dieser Resultate ließe sich durch die 
Annahme einer Teilung des Respirationszentrums in Inspirations- und Exspirations- 
zentrum geben, wobei die Chloralose das erstere und die Kohlensäure das letztere 
lähmen würde. Es lassen sich aber dieselben Veränderungen in der Stimmbandstellung 
auch durch rein periphere Eingriffe herbeiführen; so erweitert sich die Stimmritze, 
wenn man die Luft aus der Lunge passiv ansaugt, und sie verengert sich, wenn man 
Luft passiv einbläst. Aus diesem Grunde scheint obige Deutung nicht bewiesen. Die 
Teilung des Respirationszentrums in ein Inspirations- und ein Exspirationszentrum 
bleibt demnach hypothetisch. Lüscher jun. (Bern)., 

Ceruti, R.: Über Blutgerinnung. Laboratorio Jg. 7, Nr. 76, 8. 2056—2060. 1923. 
(Spanisch.) 

Ablehnung der Hypothese von Bordet, nach der die Blutgerinnung bedingt ist 
durch die Umwandlung des inaktiven Fibrinogens in Fibrin unter der Einwirkung 
des Thrombins, das seinerseits aus der Verbindung von Serocym und Cytocym entsteht. 

Bauer (Emmendingen). 

Hekma, E.: Die Blutgerinnung als Agglutinationsprozeß. (Physiol. Laborat., land- 
wirtschaftl. Versuchsstat., Hoorn, Holland.) Biochem. Zeitschr. Bd. 148, H. 1/2, S. 105 
bis 110. 1923. 

Eine vorläufige Mitteilung; die ausführliche Arbeit wird in Arch. N&erland. de 
physiol. de ’homme et des animaux veröffentlicht werden. Das Thrombin wird nicht 
als Fibrinferment, sondern als Agglutinin aufgefaßt, dessen chemische Natur offen 
bleibt, das aber als hydrophiles Kolloid vermutet wird. Die Wirkung dieses Agglutinins 
kann in 'kalkfreien Flüssigkeiten zur Äußerung kommen, wird aber durch Kalk ge- 
fördert — Aktivierung des Thrombins bzw. Agglutinins. Das Thrombin bzw. Agglutinin 
wird im Plasma von Fibrinogenamikronen adsorbiert und verleiht ihnen klebrige 
Eigenschaften. Fibrinogen + adsorbiertes Agglutinin = Fibrin. Hinzelmann. 

Berezeller, Ladislaus: Rolle der Biutkörperehensenkung in der Zweiteilung des 
Blutes im lebenden Organismus. Gyögyäszat Jg. 68, Nr.48, 8. 670-671. 1923. 
(Ungarisch.) ; 

Die Blutkörperchensenkung führt selbst in viel weiteren Capillaren als die des 
lebenden Körpers zur Aufhebung der Homogeneität des Blutes. Es entsteht eine Disso- 
ziation in Plasma und Blutkörperchenmassen. Die Sedimentierung der Blutkörperchen 
in den kleinen Arterien, in den Capillaren und auch in den kleinen Venen kann einen 
bedeutenden Einfluß auf die Zirkulation ausüben, um so mehr, als die Untersuchungen 
des Verf.s, die er gemeinschaftlich mit Wastl ausführte, bewiesen haben, daß die 
Sedimentierung in vitro bei schräger Haltung der Versuchsröhrchen bedeutend schneller 
erfolgt. Kuthy (Budapest). 

Kestner, Otto, Friedrieh Peemöller und Rahel Plaut: Die Einwirkung der Strahlung 
auf den Menschen. (Physiol. Inst., allg. Krankenh. Eppendorf, Hamburg u. Kinderheilst. 
Schöneberg, Südstrand-Föhr.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 44, 8. 2018—2019. 1923. 

Sonnenbestrahlung an der Meeresküste wirkt als Hautreiz und führt zu einer 
starken Gaswechselsteigerung. Künstliche Lichtquellen wirken ebenso, und zwar um so 
stärker, je reicher sie an chemisch wirksamen Strahlen sind. Werden diese durch Ein- 
reibung der Haut mit Zeozonsalbe zurückgehalten, so bleibt die Gaswechselsteigerung 
aus. Gleichzeitige Wärmestrahlung, die zur Erhöhung der Außentemperatur führt, 
hebt die Gaswechselsteigerung auf, indem sie zu einer Herabsetzung der Verbrennung 
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führt (zweite chemische Wärmeregulation). Auch hautreizende Bäder (Senf- und Sol- 
bäder) führen zu einem gesteigerten O,-Verbrauch. Die Gaswechselsteigerung kommt 
sofort zustande, wenn chemisch wirksame Strahlen die Haut treffen, dauert eine ge- 
wisse Zeit, besteht aber nicht mehr, wenn das sichtbare und fühlbare Erythem auftritt. 
Da man die Hautreizung durch die Sinne nicht fühlt, kann kein Reflex von den be- 
kannten Hautsinnesorganen vorliegen. Hunde reagierten, obwohl geschoren und stellen- 
weise rasiert, auf Höhensonnenbestrahlung weder mit Gaswechselsteigerung noch mit 
Erythem. Vollmer (Charlottenburg)., 

Pordes, Fr.: Prinzipielle Fragen der biologischen Böntgenstrahlenwirkung. 
(Zellsehädigung, Beizwirkung, primäre, sekundäre Eifekte.) Jahreskurse f. ärztl. 
Fortbild. Jg. 14, H. 8, S. 23—31. 1923. 

Die Ausführungen decken sich weitgehend mit den bereits früher geäußerten 
Anschauungen (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 342). Alle Röntgeneffekte sind von einer 
Zellschädigung aus zu erklären. Eine primäre „Zellreizung‘‘ als Steigerung der Zell- 
stabilität durch Röntgenstrahlen gibt es nicht. Immer wird in jedem Einzelfalle das 
empfindlichste Element zuerst abgebaut, und es handelt sich darum, festzustellen, 
was die durch den Abbau freiwerdenden Stoffe bewirken können. Unter diesem Ge- 
sichtspunkt lassen sich klinische Beobachtungen wie Behebung der Amenorrhöe, 
Milzreizbestrahlungen, Tuberkulosewirkung, nephritische Anurie und Strahlenent- 
zündung erklären. Holihusen (Hamburg)., 

Rost, G. A.: Die biologischen Grundlagen der Ultraviolett-Therapie. Strahlentherapie 
Bd. 16, H. 1, S. 1—23. 1923. 

Bericht über die physikalischen und die chemischen Wirkungen im allgemeinen, 
der ultravioletten Strahlen im besonderen. Das Grotthuss-Drapersche Absorptions- 
gesetz: damit Licht chemisch wirkt, muß es von den reagierenden Bestandteilen absor- 
biert werden — bildet auch die Grundlage der Ultravioletttherapie. Beim Menschen 
geschieht die Absorption des Lichtes im wesentlichen durch die Haut. Die Photo- 
sensibilität der einzelnen Zellschichten ist verschieden. Am sensibelsten sind die Basal- 
zellenschicht (Pigmentbildung) und die Endothelien der Capillaren des Papillarkörpers 
(Erythem). Eine Wirkung auf Talg- und Schweißdrüsen und Nervenendigungen in 
der Haut ist nicht bekannt, dagegen ist eine katalytische Wirkung der Ultraviolett- 
strahlen auf die O,-Abspaltung des in den Capillaren kreisenden Blutes anzunehmen. 
— Da das Blut hohe Absorptionskraft besitzt, kann die Tiefenwirkung durch Kom- 
pression der Capillaren erhöht werden, findet jedoch ihre Grenze schon in den oberen 
Schichten des Stratum subpapillare. — Im Gegensatz zu Rollier und Jesionek, 
die zur Erzielung guter Heilresultate bei Tuberkulösen eine kräftige Pigmentierung 
der Haut und ‘Vermeidung jeder Art von Hauterythem als Forderung aufstellen, 
hält Rost die Erzielung einer Pigmentation für nicht erwünscht, da die Wirkung der 
Ultraviolettstrahlen dadurch abgeschwächt würde und fordert die Erzielung eines 
kräftigen Hauterythems. Böttner (Königsberg)., 


Pathologische Physiologie: 

Geigel, R.: Die Erkältung. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 247, 
H. 2, 8. 362—373. 1923. 

Damit eine Erkältungserkrankung zustande kommt, bedarf es zweier Faktoren: 
l]. der Anwesenheit von infektionsfähigen Bakterien im Körper, 2. einer mehr oder 
minder ausgedehnten Abkühlung bzw. Durchnässung der Haut. Durch diese Abkühlung 
wird die Haut in der Produktion von Antikörpern geschädigt, so daß die Bakterien 
sich in einem Körperorgan ansiedeln und vermehren können. Ob die Bildung der 
Antikörper in der Haut durch Sinken der Temperatur oder indirekt durch Blutarmut 
infolge der Wirkung der Vasoconstrictoren geschädigt wird, ist ungewiß. Vielleicht 
spielen auch die Hautdrüsen bei der Antikörperbildung eine Rolle. Das Schädlichste 
bei der Erkältung ist nicht der Wärmeverlust im allgemeinen, sondern die Temperatur- 
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senkung an der Haut. Je schneller diese ausgeglichen und die Bildung von Antikörpern 
aufgenommen wird, desto leichter wird die Infektion vermieden. Darauf beruht alle 
Abhärtung. Weihrauch (Berka). 
Hiruma, Keizo: Studien zur ehemischen Differentialdiagnose zwischen Trans- 
sudat und Exsudat. (ZI. med. Univ.-Klin., Osaka.) Biochem. Zeitschr. Bd. 142, H. 5/6, 


8. 506-517. 1923. 

Verf. suchte anschließend an die Rivaltasche Fällungsreaktion festzustellen, bei welcher 
Reaktion Maximalflockung im Exsudat und im Transsudat auftritt und ob, und welche Unter- 
schiede sich hierbei bezüglich des isoelektrischen Punktes ergeben. Verf. stellte sich zu diesem 
Zwecke Acetatgemische von verschiedener Ionenkonzentration her und ebensolche Phosphat- 
und Citratgemische. Er kommt hiermit zu folgenden Resultaten: Exsudate enthalten ein 
Albumin, das durch Acetat-, Phosphat- und Citratgemisch ausgeflockt wird, bei reinen Trans- 
sudaten dagegen tritt bei diesen Mischungen keine Flockung ein. Der isoelektrische Punkt 
des Albumins in den Exsudaten liegt bei (H’) = 0,36 - 10 -* mit Acetatgemisch, (H’) = 0,214 -10-2 
mit Phosphatgemisch und (H’) = 1,13 - 10 -* mit Citratgemisch. Entzündliche Cerebrospinal- 
flüssigkeit hat dieselbe Art Albumin wie die bei Pleuritis und Peritonitis gefundene; ihr iso- 
elektrischer Punkt liegt bei Acetatgemisch immer bei (H’) = 0,36 - 10 -*. — Da die Ansichten 
über den Gehalt an Glucose im Exsudat und Transsudat in der Literatur noch auseinander- 
gehen, so unterzog Verf. die Frage der Mengenverhältnisse des Zuckers in beiden Flüssigkeiten 
und ihres Verhältnisses zum Blutzucker einer erneuten Prüfung. Die Zuckerbestimmung 
wurde nach Bertrand vorgenommen. Die Resultate waren folgende: Der Zuckergehalt des 
Exsudates ist geringer als der des Transsudates, d.h. in der Mehrzahl der Transsudatfälle 
beträgt der Zuckergehalt über 0,1%, im Durchschnitt 0,1145%,, dagegen beträgt im Exsudat 
der a. in der Mehrzahl der Fälle unter 0,09%, durchschnittlich 0,0672%,. Der 
Zuckergehalt des Transsudats ist höher als der Plasmazuckergehalt des Patienten, bei Exsudat 
ist er dagegen gleich oder etwas niedriger. Das Fieberstadium hat keinen Einfluß auf den 
Zuckergehalt der Ergüsse, dagegen scheint bei Fieber der Plasmazuckergehalt vermehrt zu 
sein. — Als letzte Versuchsreihe untersuchte Verf. Rest-N, Amino-N und Ammoniak in ent- 
zündlichen und nichtentzündlichen Ergüssen und suchte festzustellen, welche Differenzen 
hierin zwischen Exsudat und Transsudat bestehen und wie groß die Schwankungen in der 
Menge des Rest-N und seiner Komponenten bei den beobachteten Krankheiten sind. Er 
fand die Menge des Rest-N im Transsudat bei Herz- und Leberleiden fast gleich groß, wie 
im Gesamtblut oder Blutserum. Die Rest-N-Menge des Exsudates ist im allgemeinen höher 
als die des Transsudates von Herz- und Leberleiden. Die Mengen des Amino-N und Ammoniak 
dagegen sind fast dieselben wie im Transsudat. Der Rest-N-Gehalt des Exsudates schwankt 
nicht mit der Fieberkurve. Er nimmt dagegen zu, wenn das Exsudat punktiert wird und sich 
ganz langsam wieder ansammelt. Tritt eine schnelle Vermehrung ein, so bleibt die Menge 
des Rest-N und Amino-N entweder unverändert oder nimmt eher etwas ab. Bei Nephritis 
ist im allgemeinen die Rest-N-Menge um so größer, je stärker das Ödem ist. C. B. Hörnicke. 

Stahl, Rudolf: Über das Wesen der „vegetativen Umstimmung“ des Körpers und 
ihre Bedeutung für Physiologie, Pathologie und Therapie. I. Experimentelle Grundlagen. 
Reizkörpertherapie, Balneotherapie, Herdreaktion. (Med. Univ.-Klin., Rostock.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 50, S. 1625—1628. 1923. 

Die „Umstimmungen‘ des Körpers nach Krankheiten, Antipyreticis, Bäderkuren 
und Reizkörperbehandlungen sind zum größten Teile vegetativer Natur. Die Um- 
stimmung kann unter anderen festgestellt werden mit Hilfe der unspezifischen von 
Gröerschen Hautreaktion, da der Zustand der Haut vom Tonus des vegetativen 
Nervensystems abhängigist. Verstärkung der Hautreaktion, d. h. Quaddelvergrößerung, 
entspricht einem Überwiegen des Vagustonus; Abschwächung der Hautreaktion einem 
Überwiegen des Sympathicustonus. Reizkörperbehandlung und warme Bäder führen 
zur Vagotonisierung sowie zur Erhöhung der Viskosität und des Eiweißgehaltes des 
Blutes; kalte Bäder zur Sympathicussteigerung und zur Abnahme von Viskosität 
und Eiweißgehalt. Für die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten hat sich gesetz- 
mäßiges Verhalten bis jetzt nicht finden lassen. Die Frage, in welchem Verhältnis die 
vegetative Umstimmung zur Heilung einer örtlich begrenzten Erkrankung führen kann, 
beantwortet Verf. wie folgt: Herdreaktionen (nach Bädern wie Reizinjektionen) ent- 
stehen durch Zusammenwirken zweier Faktoren, 1. vermehrte örtliche Ansprechbarkeit, 
Labilität am Krankheitsherd (örtliche Sympathicuslähmung mit Gefäßerweiterung, 
Überwiegen des Vagustonus); 2. allgemeine vagotonische Umstimmung, die am Krank- 
heitsherd besonders in Erscheinung tritt. Wilh. Neumann (Baden-Baden). 
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Döllken, A., und H. Rosenberg: Experimentelle Beiträge zur parenteralen Protein- 
körperwirkung. I. Mitt. Rosenberg, Hans: Über das Verhalten vegetativer Nerven bei 
intravenöser Eiweißeinspritzung (Physiologiseher Teil). (Physiol. Inst., Univ. Leipzig.) 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 86, H. 4/6, 8. 365—387. 1923. 

Die Autoren prüfen die Veränderung vegetativer Erregbarkeit am Kaninchen 
nach intravenöser Milchinjektion durch direkte faradische Reizung des peripheren 
Herzvagus, zentralen Depressorstumpfes und Halssympathicus sowie die Empfind- 
lichkeitsänderung der Vasomotoren gegen Adrenalin und kommen zu folgenden Resul- 
taten: Nach Erstinjektionen nimmt die faradische Erregbarkeit von Vagus, Depressor 
und Sympathicus zu (wahrscheinlich infolge Beeinflussung des peripheren Endapparates 
als auch der Zentren), erreicht nach ca. !/, Stunde ihren Höhepunkt, um dann wieder 
zur Norm abzufallen. Auf intravenöse Adrenalininjektion steigt der Blutdruck nach 
Milchinjektionen höher als vor derselben. Im anaphylaktischen Schock ist die peri- 
phere Erregbarkeit des Vagus herabgesetzt, der blutdrucksenkende Depressoreffekt 
vermindert, doch besteht ein Erregungszustand des Vaguszentrums. Eine zweite 
Injektion, die der ersten !/,—1 Stunde folgt, kann sowohl bei Erstinjektion als auch 
im anaphylaktischen Schock die Erregbarkeit von Vagus und Depressor steigern, im 
Schock aber auch zu deletärer Lähmung führen. Bötiner (Königsberg)., 


Sehläpfer, Karl: Chronische Stauungszustände in den Lungen und Ausbildung von 
Bilutgefäßkollateralen in den großen Kreislauf. Beitrag zur Frage der Luftembolie in das 
rechte Herz bei operativen Eingriffen an Pleura und Lunge (Pneumolysis). (Chirurg. Klın., 
Johns Hopkins Univ., Baltimore.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 44, S. 2026—2027. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 21, 450. 


Went, Joha. M. van: Phagocytose in der Lunge. (Histol. laborat. u. pharmaco- 
therap. laborat., univ., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, 
Nr. 22, S. 2263—2265. 1923. (Holländisch.) 

Nach intratrachealen Einspritzungen von arteigenem Serum und 10proz. Lösung 
von Amylum beim Kaninchen fand Verf. bei einigen Tieren stark hämorrhagisch 
veränderte Lungen. Eine bakterielle Infektion der Lungen wurde nicht ermittelt. 
Die pathologischen Veränderungen mußten durch den gesetzten chemischen Reiz 
entstanden sein. Verf. fand nun in diesen Lungen eigenartige große Zellen, die Leuko- 
cyten phagocytiert hatten. Diese Zellen ergaben, sobald sie Leukocyten in sich auf- 
genommen hatten, eine positive Peroxydasereaktion. Sie fanden sich sowohl in den 
Alveolen wie im Stroma. Es wurde ermittelt, daß sie das intratracheal injizierte Amylum 
etwa. 1 Stunde nach der Einspritzung in sich aufnahmen. Diese Zellen sind rund, ihr 
Kern liegt meistens stark exzentrisch, ihre Größe wechselt. Schröder (Schömberg). 


Friedland, M. 0O.: Pathologische Physiologie des beiderseitigen Pneumothoraz. 
Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastej Bd.8, H.7, 8. 61—67. 1923. (Russisch.) 

Friedland, M. F.: Die pathologische Physiologie des doppelseitigen Pneumothorax. 
(Physiol. Laborat., Uni. Kasan, Dir. Prof. Polumordwinoff) Kasanski Medizinski 
Journal Jg. 19, Nr. 2, S. 1—36. 1923. (Russisch.) 

Verf. stellte sich zur Aufgabe, experimentell zu erforschen, inwieweit das Leben 
bei doppelseitigem Pneumothorax möglich ist. In verschiedenen Serien wurden zum 
Zwecke dieser Forschung 32 Hunde, 8 Katzen und 3 Kaninchen beiderseitig thoraco- 
tomiert und bei ihnen der intrapleurale Druck, die Zahl und die Tiefe der Atemzüge, der 
Blutdruck, die Quantität und die Qualität der ausgeatmeten Luft untersucht. Die 
erste Frage, ob das Leben überhaupt mit dem doppelseitigen Pneumothorax vereinbar 
sei, prüfte Verf. bei offenem und bei geschlossenem Pneumothorax duplex. Es ergab sich, 
daß die Tiere den beiderseitigen Pneumothorax vertragen können, wenn die Durch- 
messer beider Öffnungen in der Thoraxwand kleiner sind als die Hälfte der Durch- 
messer beider Hauptbronchien. Bei größeren Öffnungen tritt der Tod in wenigen 
(bis 30) Minuten ein. Die Verschließung eines offenen Pneumothorax hatte immer eine 
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bedeutende Besserung im Zustande der Tiere zur Folge. Die Schließung des Pneumo- 
thorax mußte aber stets während der Exspiration, nicht während der Inspiration 
geschehen, weil sonst Asphyxie eintrat, zu deren Bekämpfung neuerliches Öffnen des 
Pneumothorax und neuerlicher Verschluß während der Exspiration nötig wurde. Der 
beiderseitige geschlossene Pneumothorax verläuft bei Hunden viel milder als der offene, 
Weiter beschäftigte sich Verf. mit thoracographischen Bestimmungen mit Hilfe des 
Mareyschen Thoracographen. Es ergab sich, daß die Atemzüge bei geschlossenem, 
oder bei nur eng eröffnetem Pneumothorax tiefer, rascher und häufiger werden als 
bei der Norm. Bei breit eröffnetem beiderseitigen Pneumothorax werden die Atem- 
züge oberflächlich und nehmen asphyktischen Charakter ein. Der intrapleurale Luft- 
druck steigt bei beiderseitigem geschlossenen Pneumothorax, ist aber größeren Schwan- 
kungen unterworfen. Bei geschlossenem, oder bei engeröffnetem Pneumothorax zeigen 
die Tiere so große Schwankungen dieses Druckes, daß sie kompensatorisch, ja sogar 
hyperkompensatorisch wirken können. Nach erfolgter Resorption der Luft, welche 
in den Pleuraraum eingedrungen war, kehrt der normale Druck im Pleuraraum all- 
mählich zur Norm zurück. Weiter wollte Verf. erfahren, ob die Lungen bei offenem 
Pneumothorax vollständig, oder nur unvollständig kollabieren. Mit dem Gadschen 
Aeropletysmographen konnte sich Verf. überzeugen, daß der vollständige Kollaps 
der Lungen bei allen Formen des offenen Pneumothorax eintritt, nur daß dieser Kollaps 
bei engeröffnetem Pneumothorax viel langsamer eintritt als bei breiteröffnetem. Die 
Quantität der ausgeatmeten Luft verändert sich bei Hunden mit doppelseitigem 
Pneumothorax in dem Sinne, daß sie manchmal kleiner, manchmal größer wird als 
bei der Norm; die prozentuale CO,- und O-Menge sinkt gewöhnlich. Allein dank der 
häufigen Atemzügen erreicht die Menge der Atemluft und der Gaswechsel pro Stunde 
normale oder sogar supranormale Werte. Der Blutdruck steigt beim Einsetzen des 
doppelseitigen Pneumothorax etwas, um später erhöht zu bleiben, oder bis zur Norm 
herabzusinken. Verf. meint, daß seine Untersuchungen den Mut der Chirurgen für 
zweierlei operative Eingriffe steigern sollen, nämlich für die radikale beiderseitige 
Empyemoperation in einer Sitzung und für das Anlegen des künstlichen Pneumothorax 
beim Menschen auf beiden Seiten. N. Perow (St. Petersburg). 


Middleton, William S.: Costodiaphragmatie adhesions and their influence on the 
respiratory funetion. (Verwachsungen zwischen Zwerchfell und Rippen und der Ein- 
fluß auf die Atmung.) (Dep. of clin. med., univ. of Wisconsin, Madison.) Americ. journ. 
of the med. sciences Bd. 166, Nr. 2, 8. 222—228. 1923. 

Bei Verwachsungen des Zwerchfells mit den Rippen sinkt die vitale Kapazität 
auf 75—57%, wenn die Verwachsung eine vollständige ist, während partielle Adhäsion 
eine Kapazität von 71—102%, der Norm zulassen kann. Die Zwerchfelltätigkeit be- 
streitet allein mindestens 60%, der normalen tiefen Atmung. Erich Leschke. 


Pathologische Anatomie: 


Ponee de Leön, Marie: Die Polyserositis beim Kind und beim Erwachsenen. 
Anales de la fac. de med. de Montevideo Bd. 8, Nr. 7/8, 8. 691—772. 1923. (Spanisch.) 

Unter Polyserositis versteht man nach den Lehren vor allem der italienischen 
Forscher die gleichzeitige oder aufeinanderfolgende Entzündung bei dem gleichen 
Individuum der hauptsächlichsten serösen Häute, wobei diese entweder sämtlich oder 
nur zum Teil ergriffen sind. Die verschiedensten ätiologischen Faktoren können beim 
Erwachsenen wie beim Kind dieses Krankheitsbild hervorrufen, das je nach der Be- 
teiligung der einzelnen serösen Häute und ihrer wechselseitigen Gruppierung die ver- 
schiedensten klinischen Symptomenkomplexe ergeben kann. Hauptsächlich auf fran- 
zösischen, italienischen und südamerikanischen Arbeiten fußend, aber auch die ein- 
schlägige deutsche Literatur berücksichtigend, bemüht sich der Verf., das klinische 
Bild dieser so mannigfachen Symptomenkomplexe monographisch darzustellen, wobei 
er hinsichtlich der Ätiologie jeweils auf die überragende Rolle des Tuberkelbacillus 
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als auslösende Ursache für die einzelnen Erkrankungsformen hinweist, gegen die 
Rheumatismus, Lues, Leukämie usw. weit zurücktreten. Bezüglich weiterer Einzel- 
heiten muß auf die Arbeit selbst verwiesen werden. Bauer (Emmendingen). 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


Paillot, A.: L’ötude de Pimmunit& chez les inseetes et les notions que peut en 
tirer la pathologie générale. (Studie über die Immunität bei den Insekten und ihre 
Beziehungen zur allgemeinen Pathologie.) Journ. de med. de Lyon Jg. 4, Nr. 86, 
S. 455—459. 1923. 

Der Verf. berichtet über die allgemeinen Grundlagen seines speziellen Forschungs- 
gebietes mit besonderer Berücksichtigung derjenigen Immunitätsvorgänge, welche 
von denen beim Wirbeltier, insbesondere beim Menschen, abweichen. Die bakteriellen 
Infektionen der Insekten verlaufen als Septicämie. Virulenzsteigerungen durch Tier- 
passage finden nicht statt. Toxinwirkungen spielen bei den Infektionen der Insekten 
keine Rolle. Hinsichtlich der Abwehrvorgänge im infizierten Organismus ist, nach 
den Untersuchungen des Verf., den Phagocyten keine aktive Tätigkeit zuzuerkennen. 
Sie zeigen keine amöboide Bewegung und werden von den Erregern nicht angelockt. 
Soweit Phagocytose stattfindet, beruht sie auf physikalisch-chemischen Prozessen 
zwischen den Oberflächen der Keime und den Phagocyten. Die Keime häufen sich 
an der Oberfläche der Zelle an und können durch Plasmaströmungen u. U. ins Innere 
der Zelle verbracht werden, wo sie dann als Zellparasiten verbleiben. Bei den Insekten 
besteht hauptsächlich eine humorale Immunität, die große Ähnlichkeit mit dem 
Pfeifferschen Phänomen aufweist. Die eingebrachten Bakterien unterliegen einem 
granulären Zerfall. Durch einmal überstandene Infektion von Raupen (Agrotis segetum) 
erwerben diese eine Immunität. Die bakteriolytische Fähigkeit des Raupenblutes 
ist in vitro nachweisbar; die wirksame Substanz wird durch Altern und durch längere 
Erhitzung auf 72°—74° zerstört. In vivo ist der bakteriolytische Prozeß von der Tem- 
peratur abhängig und erfolgt bei Aufenthalt der Raupen im Brutschranke bei 24°. 
Die entstehenden Granula wachsen zu klumpigen Massen heran, welche dann zerstört 
werden. Verf. beschreibt kurz einige Immunisierungsversuche, deren Ergebnisse 
von denen bei Wirbeltieren abweichen. 1. Injiziert man in die Leibeshöhle der Raupen 
von Lymantria dispar eine Aufschwemmung von Bac. pieris non liquefaciens & Paillot 
(isoliert aus Raupen des Kohlweißlings), so sammeln sich die Bakterien im Mittelteil 
an und bilden zusammengeballte Massen bis zur Größe der Blutkörperchen. Diese 
Massen erscheinen neben normalen Bacillen im Blut, aber nur erstere werden phago- 
cytiert. Derartige Raupen sind immun. 2. Werden gleiche Raupen mit einem längere 
Zeit fortgezüchteten Bac. melolonthae liquefaciens infiziert, so kommt es nach fädigem 
Auswachsen zur Entstehung von verklumpten Massen, die beginnende Zerstörung 
zeigen. Phagocytose findet nicht statt, vielmehr unterliegen die Phagocyten einer 
Zerstörung (pyknotischer Zerfall). Derartige Raupen sind nicht immun. Verf. sieht 
den Mechanismus der bakteriolytischen Zerstörung in einer Reihe physikalisch-che- 
mischer Reaktionen zwischen den Kolloiden des Blutes, der Bakterienleiber und den 
freiwerdenden Produkten der Bakterien. Diese Vorgänge lassen sich bisher noch nicht 
näher präzisieren, sie regen an zur Schaffung einer „vergleichenden Immunitätslehre“, 
in welcher die niederen Tiere noch eingehend berücksichtigt werden müssen. Schnitzer., 

Pico, César E.: Die Möndezsche Immunitätstheorie. Semana me£d. Jg. 380, Nr. 38, 
S. 572—580. 1923. (Spanisch.) 

Méndez, Julio: Über die biologische Theorie der Immunität. Semana méd. Jg. 30, 
Nr. 39, S. 605—614. 1923. (Spanisch.) 

Pico, César E.: Die Möndezsehe Immunitätstheorie. Prensa med. argentina Jg. 10, 
Nr. 14, 8. 370—373. 1923. (Spanisch.) 

Die von M &ndez aufgestellte Immunitätstheorie läßt sich etwa dahin zusammen- 
fassen, daß jedes in den Körper eingeführte Antigen (Bakterien, Toxine z. B.), um zur 
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Wirksamkeit zu kommen und eine Reaktion auslösen zu können, assimiliert oder wie 
M. sagt, animalisiert werden muß (durch Einwirkung der Körpersäfte und Phago- 
cyten). Bei diesem Prozeß bilden sich die Haptine und Lysine. Erstere entsprechen 
den bekannten Antikörpern, sie sensibilisieren das Toxin und begünstigen so seine 
baldige Aufschließung, letztere bedingen die Pathogenität des Toxins und begünstigen 
so die Erkrankung des Organismus; sie sind ausgezeichnet durch eine besondere Affini- 
tät zu den Gewebszellen und können durch keinen Antikörper neutralisiert werden. 
Kommt es zur Heilung, so erscheint als Produkt der Zellreaktion als neuer Antikörper 
das Antitoxin; dessen Bedeutung für die Immunität ist nur sehr minimal, wenn es 
auch im Reagensglas zu dem ursprünglichen Antigen eine gewisse Affinität zeigt; 
sein Auftreten ist lediglich ein die Genesung begleitendes Symptom. Die Immunität 
beruht also auf der Tätigkeit der Haptine, die Erkrankung auf der der Lysine; Aufgabe 
der Therapie ist es, Bildung und Tätigkeit der Haptine zu steigern. Mit diesen theo- 
retisch entwickelten Anschauungen befassen sich die vorstehend genannten 3 Arbeiten 
in Angriff und Verteidigung der von M. entwickelten Lehren. Ein näheres Eingehen 
auf ihren z. T. persönlich-polemischen Inhalt ist jedoch im Rahmen eines kurzen Re- 
ferats nicht möglich. Bauer (Emmendingen). 

Much, Hans: Zur Biologie der Lipoide. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 246, S. 292—304. 1923. 

Wenn der Tuberkelbacillus seine Widerstandsfähigkeit und seine Gefährlichkeit 
seinem Fettpanzer verdankt, so müssen auch die Abwehrkräfte gegen die Lipoidfette 
die wichtigsten sein, also nur Antilipoide, nicht Antieiweiß. Sie sind auch bei Mensch 
und Ziege durch Komplementbindung und Quaddelprobe nachzuweisen. Mit sero- 
logischen Reaktionen wird man nie aktive und inaktive Tuberkulose unterscheiden 
können. Gegen die Triglyceride der im Körper gewöhnlich vorkommenden niederen 
Fettsäuren werden keine Antikörper gebildet, wohl aber gegen die verwickelt gebauten, 
Fettsäuren von noch unbekannter Zusammensetzung enthaltenden Fette der Bak- 
terien. Dies ist leicht begreiflich, da letztere für das Blut ein Antikörperreiz, während 
die Triglyceride der niederen Fettsäuren nur ein nutritiver Reiz sind. Die gewöhnlichen 
Fette können schon aus der Nahrung unabgebaut ins Blut kommen, selbst ohne ihre 
Arteigenheit zu verlieren; hier arbeiten die unspezifischen Lipasen. Die höheren Fette 
dagegen sind hochmolekular und der Körper an ihren Reiz nicht gewöhnt, ebensowenig 
wie an den der Eiweiße und der Lipoide. Ferner kommt das gewöhnliche Fett in den 
Kreislauf ohne an Lipoid und Eiweiß gebunden zu sein, und gerade die Lipoid-Eiweiß- 
verbindung löst die beste Antikörperbildung aus. Das höhere Fett gelangt dagegen 
nie rein in den Kreislauf, sondern mit dem Erreger, also mit Eiweiß. Die normalen 
Bintlipasen sind unspezifisch, nach parenteraler Einverleibung von Lipoidfetten werden 
spezifische Lipasen gebildet, natürlich nicht mit unbedingter Spezifität, sondern 
mit engerer oder weiterer Reaktionsbreite. Die Fettlipoide der Bakterien sind die 
spezifischsten. Die spezifischen Lipasen werden nicht nur von den Lymphocyten, 
sondern auch von der Haut, vor allem aber vom Bindegewebe gebildet. Die spezi- 
fischen Fermente (Lipasen usw.) sind an der Kraftäußerung, die wir spezifische Anti- 
körper nennen, wesentlich beteiligt. Bei Normalen kann man mit reinen Neutralfetten 
aus Erregern keine Fettantikörper erzeugen, wohl aber mit dem ganzen Erreger oder 
einer Mischung von Fett und Eiweiß, oder aber dann, wenn der Körper schon vorher 
unter der Wirkung des lebenden Erregers steht. Mit reinen Lipoiden kann man spe- 
zifische Lipoidantikörper erzeugen, aber Beimengung von Eiweißendstoffen hemmt 
die Antilipoidbildung. Die Antilipoidbildung gegen künstlich dargestellte Lipoide ist 
viel geringer als gegen die natürliche Mischung. Dies spricht nicht gegen die Anti- 
lıpoide, da auch die Antiproteine bisher nie mit reinem Eiweiß erzeugt worden sind. 
Eiweiß völlig lipoidfrei herzustellen, ohne daß es seine antigene Fähigkeit verliert, 
ist sehr schwer. Mit reinem Eiweiß erzeugt man ebenso schwer Antikörper wie mit 
reinen Lipoiden. In der Natur kommen eben Lipoide, Proteine und hochmolekuläre 
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Fette in Verbindung in den Körper, daher reagiert er gegen diese Verbindungen prompter 
als gegen die unnatürlichen Trennungen (!). Aber er reagiert nicht gegen die Ver- 
bindung als Ganzes, sondern gegen jeden chemisch verschiedenen Bestandteil be- 
sonders, wie auch im Darm aus einem Eiweißfettgemisch die Eiweiße durch andere 
Fermente abgebaut werden als Fette. Ebenso wird parenteral jeder Bestandteil durch 
besondere Kräfte abgebaut, und diese Bestandteile sind die Partialantigene. Für die 
Immunisierung im Körper ist offenbar die Verbindung Eiweiß-Lipoid nötig. Der Nach- 
weis von Immunkörpern in vitro, also die serologische Reaktion ist nur ein Wechsel- 
spiel der Lipoidkräfte, vor allem die Bakteriolyse ein Spiel der Antilipoide, aber auch 
die spezifische Hämolyse sicher eine Lipoid-Antilipoidreaktion, da nach Bang und 
Forssmann eiweißfreie Ätherextrakte aus Erythrocyten spezifische Hämolysine er- 
zeugen. Ätherextrakte enthalten aber 2 verschiedene Stoffe, einen acetonunlöslichen 
lipoidartigen, dabei trotzdem wasserlöslichen, welcher Hämolysin erzeugt, und einen 
zweiten acetonlöslichen, welcher kein Hämolysin erzeugt, dafür aber Antikörper bindet. 
Natürlich braucht man von den Lipoiden viel größere Mengen als von den ganzen Zellen, 
da sie ja durch ganz rohe Verfahren aus dem organischen Verband gerissen werden, 
der ein viel feinerer Reiz für den Organismus ist. Wahrscheinlich ist auch die Kom- 
plementbindung nur ein Spiel der Lipoidkräfte. Sie wird mit reinen Lipoidfetten bei 
Tuberkulose angewendet. Auch bei Lepra werden durch Nastin Antikörper hervor- 
gerufen. Meyer wies Bandwurmantilipoide nach, und auch die WaR. ist eine Lipoid- 
reaktion. Warden, Connel und Holly wiesen nach, daß die Antitoxine gegen Di- 
phtherietoxin Antifette sind. Sie glauben, daß das Diphtheriebacilleneiweiß überhaupt 
kein Antigen ist, und nur die feine Emulgierung des Fettes herbeiführt. Das Erreger- 
eiweiß kann durch Aktivatoren der unspezifischen Immunität in seiner spezifischen 
Reizfähigkeit gewaltig gesteigert werden, die Lipoidfette nicht. Das Problem, ob ein 
Nichteiweiß Gegenkräfte erzeugen kann, erscheint daher als gelöst. Bei einem Schwein, 
das subcutan mit Tuberkelbacillenneutralfett (N) vorbehandelt war, ergab intracutane 
(Quaddel) Impfung am Ohr: 1. mit Tuberkellipoidfettsäure (F) Infiltrationsherde sowie 
einen echten Konglomerattuberkel mit Riesenzellen; 2. mit abgetöteten menschlichen 
Tuberkelbacillen ebenfalls ausgedehnte Infiltrationsherde und einen vereinzelte Riesen- 
zellen enthaltenden Tuberkel; 3. mit N kleine perivasculäre Infiltrate und vereinzelte 
Epitheloidtuberkel. Bei einem zweiten Schwein, das mit F vorbehandelt war, ergab 
Impfung: 1. mit F Infiltrationsherde und Konglomerattuberkel mit Riesenzellen und 
zentraler Verkäsung; 2. mit toten Bacillen nichts; 3. mit N schwere Konglomerat- 
tuberkulose mit zahlreicher Riesenzellenbildung und stellenweise zentraler Verkäsung. 
Bei einem dritten Schwein, das mit F -+ N vorbehandelt worden war, ergab die intra- 
cutane Impfung: 1. mit F ein ausgebreitetes umschriebenes zelliges Infiltrat mit einem 
Epitheloidtuberkel; 2. mit abgetöteten Bacillen sehr ausgedehnte Infiltrationsherde 
mit mehreren riesenzellenhaltigen Tuberkeln; 3. mit N nichts. Ein viertes Schwein, 
das zwar nicht subcutan vorbehandelt, aber öfters zu Intracutanproben benützt worden 
war, zeigte auf die gleiche Impfung: 1. mit F nichts; 2. mit abgetöteten Bacillen In- 
filtrationsherde und mehrere Epitheloidtuberkel, darunter einen größeren zentral 
verkästen; 3. mit F einen circumscripten geschwulstartigen Herd aus perivasculär 
gelegenen zelligen Infiltraten zusammengesetzt, in die stellenweise kleine, aus Epitheloid- 
und Riesenzellen zusammengesetzte Herde eingesprengt waren. Alle Schweine zeigten 
bei der Sektion keine Spur von Tuberkulose. Es war also typische Tuberkelbildung 
durch umgeformte Tuberkelbacillenbestandteile, und zwar durch die Fettlipoide auf- 
getreten. Weleminsky (Prag). 

Aráoz Alfaro, Gregorio, und Luis Ymaz: Gegenwärtiger Stand unserer immuno- 
biologischen Kenntnisse über Tuberkulose. Semana méd. Jg. 30, Nr. 1551, S. 657 
bis 661 u. Nr. 1554, 8. 855—863. 1923. (Spanisch.) 

Übersichtsreferat. Bei der Besonderheit des Krankheitserregers und der von ihm 
erzeugten Toxine gegenüber dem größten Teil der übrigen Infektionskrankheiten 
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haben die experimentellen Untersuchungen bisher nur wenig zur Lösung der vielfachen 
Probleme beigetragen, welche die Forschung beschäftigen. Bauer (Emmendingen). 


Pane, N.: Sulla fagoeitosi nell’infezione tubereolare. (Über die Phagocytose 
bei der tuberkulösen Infektion.) (Istit. di batteriol., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 89, 
Nr. 47, S. 1113. 1923. 

Verf. beobachtete bei einigen Patienten mit Lungentuberkulose, die einer syste- 
matischen Arsenkur oder der von ihm vorgeschlagenen Quecksilbertherapie unter- 
worfen wurden, eine starke Phagocytose der Tuberkelbacillen und überhaupt eine 
Vermehrung der polynucleären Leukocyten im Sputum. Er führt diese Erscheinung 
auf die Herabsetzung der Vitalität der Tuberkelbacillen zurück, infolgedessen die Phago- 
cyten sich leicht der Bacillen bemächtigen können. Mit der Besserung des Zustandes 
wird das eitrige Sputum schleimig und die Phagocytose nimmt ab, um schließlich 
ganz zu verschwinden, wenn der lokale Prozeß stark zurückgeht. K. Meyer (Berlin). 


Selter, Knauer und Geschke: Zum Problem der Tuberkulose-Schutzimpfung. 
(Bakteriol. Inst., Ostpr. Landwirtsch.-Kammer u. Hyg. Inst., Univ. Königsberg i. Pr.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 51, S. 1499—1501. 1923. 

Eine Tuberkuloseschutzimpfung kann nach den bisherigen Forschungsergebnissen 
bei Rindern nur durch bovine Tuberkelbacillen, beim Menschen nur durch humane 
erreicht werden. Die Ausführung einer derartigen Schutzimpfung bei Rindern ist 
schwierig, einmal, weil der Impfstoff noch so virulent sein muß, daß er Herderkrankungen 
erzeugt, andererseits, weil er nicht zu virulent sein darf, um nicht fortschreitende Er- 
krankungen hervorzurufen. Uhlenhuth sind derartige Versuche mißlungen. Im 
Gegensatz dazu ist es Selter bereits früher geglückt, mit Hilfe eines Impfstoffes aus 
in ihrer Virulenz etwas abgeschwächten humanen Tuberkelbacillen Meerschweinchen 
in dem oben angedeuteten Sinne zu immunisieren. Später erreichten dann Selter und 
Knauer dasselbe bei Meerschweinchen mit entsprechenden bovinen Tuberkelbacillen- 
kulturen. Auf Grund dieser Ergebnisse impften sie 20 Kälber. 6 Kälber gingen vor 
Beendigung des Versuches an einer schon zuvor bestehenden Kälberpneumonie ein, 
ohne daß sichtbare tuberkulöse Veränderungen nachgewiesen werden konnten. Bei 
2 anderen Kälbern, die ebenfalls zur Zeit der Impfung an Kälberpneumonie litten, 
aber leben blieben, trat einige Wochen nach der Impfung an der Impfstelle ein kleines 
'Knötchen auf, das aber wieder verschwand und auch später nach der Sektion weder 
hier noch sonst aufgefunden werden konnte. Diese beiden Tiere wurden noch als latent 
infiziert aufgefaßt. 6 weitere Tiere wurden ebenfalls nach einer bestimmten Zeit 
geschlachtet und genau durchforscht. Auch sie wiesen nur geringe tuberkulöse Verän- 
derungen auf. Die restlichen 6 Tiere wurden mit 2 weiteren Kontrolltieren zur Prüfung 
der erreichten Immunisierung natürlichen Infektionen ausgesetzt. Das eine Kontroll- 
tier, das tuberkulösen Inhalationsversuchen ausgesetzt wurde, ließ keine Veränderungen 
erkennen, während das 2. — tuberkulösen Fütterungsversuchen ausgesetzt — nur eine 
geringe Infektion aufwies. Bei den übrigen 6 Tieren war von einer sicheren Einwirkung 
der Reinfektion nichts zu sehen. Die nachgewiesenen: Tbc.-Veränderungen konnten 
‚ebenso gut exogen wie endogen entstanden erklärt werden. Die Infektionen, die bei 
den 14 Tieren zumeist in den Mesenterialdrüsen gefunden wurden, waren 80 geringer 
Natur, daß von ihnen angenommen werden konnte, daß sie sich auch bei längerer 
Lebensdauer der Impflinge nicht weiter ausgebreitet haben würden. Verff. glauben des- 
halb, daß ihnen die Bildung einer latenten Infektion durch die Impfung gelungen sei. 
Ein abschließendes Urteil darüber kann jedoch nur durch Versuche an einem größeren 
über Jahre beobachtetem Material gewonnen werden. Bredow. (Ronsdorf). 

Adler, Hugo: Beiträge zur Frage der Tuberkulinwirkung. I. TL (I. med. Klin. 
u. hyg. Inst., dtsch. Univ. Prag.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 7, H. 1, S8. 27—46. 1923. 

Untersuchungen an Meerschweinchen, die mit einem wenig virulenten humanen 
Stamm infiziert waren. Bei unbehandelten tuberkulösen Meerschweinchen kommen 
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spontane Antikörper nicht vor. Gesunde Tiere geben auch nach ausgiebiger Tuberkulin- 
behandlung nie eine positive Reaktion. Durch wiederholte Injektion unspezifischer 
Proteinkörper lassen sich im tuberkulösen Meerschweinchen keine spezifischen Tuber- 
kuloseantikörper erzeugen. Diese mit der Komplementbindungsreaktion gewonnene 
Resultate sprechen dafür, daß das Tuberkulin ein ausgesprochen spezifisches Antigen 
ist. Das Auftreten der spezifischen komplementbindenden Antikörper nach Tuberkulin- 
behandlung beweist die tuberkulöse Infektion des Meerschweinchens und kann zur 
Diagnose im Tierversuch mit verwandt werden. Der tuberkulöse Organismus ist, 
falls er noch nicht kachektisch ist, erhöht empfindlich gegenüber allen möglichen 
biologischen Reizen. Verschiedene bakterielle und nicht bakterielle Antigene, besonders 
die Milcheiweißkörper bewirken, im tuberkulösen Organismus eine gegenüber normalen 
Tieren erhöhte Antikörperbildung. Die Erscheinungen der Gewebsüberempfindlichkeit 
lassen sich, wenn auch quantitativ anders, auch durch unspezifische Mittel erzielen. 
Tuberkulöse Meerschweinchen können durch sie unter den gleichen Erscheinungen 
wie durch Tuberkulin getötet werden. Herd- und Allgemeinreaktionen sind auch durch 
Proteinkörper auszulösen. Die Hautreaktionen des tuberkulösen Organismus zeigen 
beim Vergleich von Tuberkulin und unspezifischen Reizkörpern einen auffallenden 
Parallelismus. Rosenow (Königsberg). 


Sehmidt, Ernst A.: Über einen Fall von hämorrhagisehem Exanthem nach Tuber- 
kulininjektion. (Heilst. Friedrichsheim u. Luisenheim, Baden.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 39, H. 1, 8. 32—35. 1923. 

Nach zu diagnostischen Zwecken vorgenommenen subcutanen Injektionen von Alt- 
tuberkulin-Merck trat bei einem mit exsudativer Diathese behafteten und erblich mit Tuber- 
kulose belasteten 18jährigen Mädchen unter leichter Allgemeinreaktion ein hämorrhagisches 
Exanthem an der Wange auf, und zwar stets auf der der Applikation des Tuberkulins ent- 
sprechenden Gesichtsseite. Nach Kontrollinjektionen von physiologischer Kochsalzlösung 
blieb jede Exanthembildung und auch jede Allgemeinreaktion aus. Hysterie kommt nicht 
in Frage, ein zufälliges, von der Tuberkulinanwendung unabhängiges Auftreten des Exan- 
thems ist durchaus unwahrscheinlich. Die Frage, ob es sich um eine anaphylaktische Er- 
scheinung handelt oder etwa um eine Reizwirkung des Tuberkulins nach Art eines Kata- 
lysators, wird offen gelassen. Die Annahme, daß es sich bei dem Exanthem um die durch 

berkulin aktivierte Manifestation einer latenten tuberkulösen Hauterkrankung handelte, 
kommt nicht in Betracht. Scherer (Magdeburg). 

MeBrayer, R.: The leueoeyte pieture after diagnostie doses of old tubereulin. 
(Das Leukocytenbild nach diagnostischen Dosen von Alt-Tuberkulin.) (ZLaborat., 
North Carolina sanat. |. Ihe treatment of tubercul., North Carolina.) Americ. review of 
tubercul. Bd. 8, Nr. 2, S. 163—164. 1923. 

In 25 Fällen wurde das Leukocytenbild auf sein Verhalten nach vorausgehenden 
diagnostischen subcutanen Einspritzungen von Alttuberkulin studiert. In den Fällen, 
welche positiv auf Alttuberkulin reagierten, fand sich in der Regel eine Verminderung 
der Leukocytenzahl, während sonst keine sicheren oder bleibenden Veränderungen 
zu erkennen waren. Der Leukocytentest ist demnach in bezug auf die Beurteilung von 


Tuberkulinreaktionen wertlos. Amrein (Arosa). 


Boecker, Eduard: Über die Hervorrufung von lokaler Tuberkulinüberempfindlich- 
keit bei niehttuberkulösen Meerschweinchen vermittels parenteraler Vorbehandlung mit 
abgetöteten Tuberkelbaeillen. (Inst. „Robert Koch“, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. 
Infektionskrankh. Bd. 101, H. 1, S. 1—10. 1923. 

Verf. hat beim Meerschweinchen mittelst 2—3 maliger subcutaner oder subcutaner 
und intraperitonealer Vorbehandlung mit humanen durch Erhitzen abgetöteten 
Tuberkelbacillen (3/, Stunde im Dampftopf) lokale Tuberkulinüberempfindlichkeit 
hervorgerufen. Nur ein Tier erwies sich refraktär. Die Intracutanprobe wurde 17 bis 
33 Tage nach Beendigung der Vorbehandlung angestellt. — Sie unterschied sich in 
ihrer Stärke zum Teil nicht von derjenigen, die man bei leichter bis mittelschwerer 
Tuberkuloseinfektion beobachtete — der späteste Termin, zu welchem noch eine posi- 
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tive Tuberkulinreaktion festgestellt wurde, war der 61. Tag. — Verf. will mit diesen 
Versuchen der Lösung der Probleme näherkommen, ob ein allergischer Zustand einen 
relativen Schutz gegen eine Zweitinfektion bietet. Schröder (Schönberg). 

Boecker, Eduard, und Jiro Nakayama: Über die Hervorrufung von lokaler Tuber- 
kulinempfindliehkeit bei gesunden Meerschweinchen vermittels subeutaner Vorbehand- 
lung mit abgetöteten Tuberkelbaeillen. (Inst. „Robert Koch“, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. 
. u. Infektionskrankh. Bd. 101, H. 1, S. 11—14. 1923. 

Fortsetzung der vorstehend geschilderten Versuche. Es wurde nur zur Vorbehand- 
lung eine Bacillenemulsion benutzt, die 2—3 mal je 3/, St. im Dampftopf erhitzt worden 
war. Die Intracutanproben fielen auch dieses Mal bei allen gesunden Tieren (durch 
vorhergehende Tuberkulinproben sichergestellt) positiv aus; nur war die Reaktions- 
stärke schwächer als bei Gebrauch nur einmal ?/, St. erhitzter Tuberkelbacillenauf- 
schwemmung. Schröder (Schömberg). 

Kiyono, Hiroshi: A study of immunity of the guinea pig by injection of tuberele 
baeilli, attenuated with alcohol or by exposure to sunlight. (Über die Immunität des 
. Meerschweinchens nach Injektion von Tuberkelbacillen, die durch Einwirkung von 
Alkohol oder Sonnenlicht abgeschwächt waren.) (12. ann. scient. sess., Kyoto, 2.—4.IV. 
1922.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, S. 65—67. 1922. 

Menschliche Tuberkelbacillen werden durch 10—30 proz. Alkohol nicht abgetötet. 
lstündige Einwirkung 40—50 proz. Alkohols veranlaßt Virulenzabnahme. Subcutan 
mit solchen Bacillen vorbehandelte junge Meerschweinchen zeigen zwar Schwellung 
und Verkäsung regionärer Lymphdrüsen, aber Tendenz zur Ausheilung und kein Fort- 
schreiten der Infektion auf innere Organe. Wurden diese Tiere einen Monat nach der 
"ersten Injektion mit lebenden Bacillen reinfiziert, so erwiesen sie sich als fast vollkom- 
men immun. Vorbehandlung mit 60—90%, Alkohol tötet die Bacillen ab, Immunität 
tritt nicht ein. Meerschweinchen können also nur mit lebenden Bacillen immunisiert 
werden. Setzt man im Achatmörser verriebene Bacillen 15—50 Min. direktem Sonnen- 
licht aus, so werden die Bacillen nach 30 Min. abgetötet. Andere meteorologische 
Einflüsse wie Wind und Feuchtigkeit beeinflussen aber wesentlich den Zeitpunkt des 
Absterbens. Im Gegensatz zum vorigen Versuch konnte mit Bacillen, die auf diese 
Weise abgeschwächt waren, keine Immunität erzielt werden. A. Adam (Hamburg). 

Kilduffe, Robert A.: Concerning the eross-fixation of syphilitie antigen by taber- 
eulous sera. (Gekreuzte Bindung von Syphilisantigen durch Tuberkuloseserum.) 
{Laborat., hosp., Pittsburgh.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 2, 8. 124 
bis 125. 1923. 

Die Versuche des Verf. machen es wahrscheinlich, daß Tuberkulose keine positive 
WaR. hervorrufen kann, positiver Ausfall bei Tuberkulose muß daher den Verdacht 
auf gleichzeitige Syphilis wachrufen. Weleminsky (Prag). 

Hull, Thomas G., and Kirby Henkes: The agglutination of the Flexner dysentery 
baeillus by the blood serum of tubereulous persons. (Agglutination des Flexner-Dysen- 
teriebacillus durch Tuberkuloseserum.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 3, 
8. 272—277. 1928. 

Normale Sera agglutinieren 1 :40 Dysenteriebacillen meistens nicht, desgleichen 
Sera von progredienten und aktiven Tuberkulosen. Von 161 beginnenden und ver- 
dächtigen Fällen zeigten dagegen 40 stark positive Agglutination, 56 positive, 43 zweifel- 
hafte, 12 keine. Bei geringerer Verdünnung als 1 : 40 reagieren auch Normale manch- 
mal positiv. Weleminsky (Prag). 

Hull, Thomas G., and Kirby Henkes: The Widal test in tubereulosis. (Die 
Widalprobe bei Tuberkulose) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 3, 8. 266 
bis 271. 1923. 

Auf Pergament getrocknetes Blut Tuberkulöser ergibt manchmal positiven Ausfall 
der mikroskopischen Widalprobe 1:40, auch bei Fällen, die nie Typhus oder eine 
Typhusvaccination durchgemacht haben. Der positive Ausfall ist häufiger bei begin- 
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nenden Fällen; 12 vorgeschrittene Fälle ergaben alle negative Reaktion, allerdings zeigte 
ein Fall 24 Stunden vor dem Tod noch einen positiven Ausfall. Frische Sera ergeben 
ebenfalls dieselben Resultate wie auf Pergament getrocknete. Von anderen Bacillen 
der Typhus-Coligruppe wird nur Dysenterie manchmal agglutiniert. Die makroskopische 
Widalprobe ist stets negativ. Weleminsky (Prag). 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: | 

Szász, Emil: Einteilung der Tuberkulose aus praktisehem Gesichtspunkte auf 
Grund biologischer Prinzipien. Orvosi Hetilap dg. 67, Nr.43, S. 556—559. 1923. 
(Ungarisch.) 

Klare Übersicht der modernen Auffassung über Tuberkulose-Genese und Ent- 
wicklung des Leidens je nach dem Verhältnis zwischen Infektion und Allergie. — 
Porta infectionis für menschliche Tuberkulose die Lunge. Das anatomische Bild des 
Rankeschen Primärkomplexes (erste Phase): winzige Veränderung in der Lunge 
und weitgehende in den regionären lymphatischen Gebilden (so frühzeitige Hilus- 
veränderungen). Wegen Geringfügigkeit der histologischen Alteration und Mangel 
an lebhafter biologischer Reaktivität (letztere ist bloß bei einer Reinfektion vorhanden 
und heißt eben „Allergie‘‘) bleiben diese Fälle in der Praxis unerkannt. Ist das Ver- 
hältnis zwischen Infektion und die durch sie hervorgerufene Allergie ein entsprechendes, 
verheilt der Primäraffekt und verrät sich nachher in Form verkalkter Knoten. — Nach 
einer Reinfektion folgt heftige Reaktion seitens des nunmehr allergischen Organismus. 
Die perifokale Entzündung, mit vorwiegend exsudativem Charakter und pneumonischen 
Veränderungen, herrscht vor. Gegenüber der Symptomarmut des Primärstadiums ist 
in dieser zweiten Entwicklungsphase der Tuberkulose das manifeste Krankheitsbild - 
mit Dämpfung, Rhonchi, Fieber usw. und extrapulmonalen Metastasen (Generalisation) 
vor uns, da die heftig aktiven biologischen Kräfte auch das bisher geschlossene Blut- 
gefäßsystem angreifen, dieselbe für eine hämatogene Propagation eröffnen. Doch kann, 
bei schwacher Ansteckung und guter Konstitution, auch dies zweite ‚Generalisations- 
stadium‘“‘ ganz milde ablaufen, sich bloß in skrofulösen Erscheinungen, in einer 
Phiyktaene, einer Pleuritis, einer Pseudochlorose oder Neurasthenie usw. äußern. In- 
zwischen erreicht in diesen Fällen die Allergie ihren Höhepunkt, es tritt Fibrose ein, 
die Endoarteritis obliterans verhindert eine hämatogene Dispersion, es kann sich im Falle 
einer endogenen Wiederaufflammung oder einer exogenen Reinfektion bloß eine isolierte 
Organ-, d. h. Lungentuberkulose (3. Phase) entwickeln mit einer bloß kanalikulären 
Propagationstendenz auf dem Wege des Bronchialbaumes, Kuthy (Budapest). 


Schlesinger, Hermann: Die Ätiologie der Altersphihise. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 36, Nr. 19, 8. 339-340. 1923. 

Vortrag. Durch Konstitution und Disposition bedingte Momente lassen die Tuberkulose 
im Senium anders erscheinen; Ansiedlung und Ausbreitung erfolgen nicht in gleicher Weise 
wie in früheren Lebensperioden, und diese Faktoren ändern auch das klinische Bild nicht 
unwesentlich. Harms (Mannheim). °° 

Mendel, Joseph: Contribution à Pétude expérimentale de Pinfection tuberculeuse 
à porte d'entrée dentaire. (Beitrag zum experimentellen Studium der tuberkulösen 
Infektion auf dem Wege durch die Zähne.) Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 387, Nr. 5, 
S. 537—542. 1923. 

Das Fehlen experimenteller Untersuchungen über die Zähne in ihrer Bedeutung 
als Eingangspforte für die tuberkulöse Infektion veranlaßte den Verf. zu Unter- 
suchufigen an Affen und Kaninchen. 

Bei 2 Affen wurde in je einem Milchzahn die Pulpa freigelegt u und mit einer Emulsion 
einer Kultur des Tuberkelbacillus vom Typus bovinus infiziert. Die Zāhne wurden dann 
verschlossen. Außer lokalen tuberkulösen Erkrankungen wie Geschwüren, Knochennekrosen 
und Abscessen am Kiefer kam es zu einer allgemeinen tuberkulösen Infektion der Brust- und 
Bauchorgane, an der die Tiere 3—5 Wochen später eingingen. Die Infektion muß auf dem 
Blutwege erfolgt sein, da die regionären Lymphdrüsen wenig oder gar nicht verändert waren. 
Ferner hat Verf. bei Kaninchen Zahnpulpen von Zähnen der 2. Dentition in gleicher Weise 
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infiziert, und zwar mit Bacillen vom ne bovinus und humanus. Die Tiere gingen erst in 
en nach der Infektion zugrunde, zeigten aber nicht so schwere Allgemeininfektionen 
wie die Affen. 

Verf. zieht daraus den Schluß, daß vor allem die sehr saftreichen Milchzahnpulpen 
die leichteste Infektionsmöglichkeit bieten. Er betont die Wichtigkeit der Instand- 
haltung der Zähne besonders bei Personen, die mit Tuberkulösen viel zu tun haben, 
dann aber auch bei den Tuberkulösen selbst, die sonst der Gefahr einer neuen Infektion 
durch die Zähne hindurch ausgesetzt sind. Er weist dann auf die Wichtigkeit der 
Zahnpflege bei Kindern hin, deren stark vascularisierte Milchzahnpulpen der tuber- 
kulösen Infektion besonders günstigen Boden bieten. F. Sperber (Oranienburg). 
Loewenhardt, Felix E. R.: Der Symptomenkomplex der Chronioseptieämie. 4. Beitrag: 

Chroniosepticämie und Tuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 50, S. 2280-2282. 1923. 

Anschließend an frühere Mitteilungen (vgl. Zeitschr. f. klin. Med. 97, 217 u. 
Klin. Wochenschr. 2, 192 u. 1933) behandelt Verf. die Differentialdiagnose der 
Anfangsstadien der Chroniosepticämie und Tuberkulose. Die Chroniosepticämie 
beginnt meist im 2. und 3. Jahrzehnt, ist aber im Kindesalter wenigstens in ihrem 
Beginn nicht selten. Die Diagnose wird in solchen Fällen auf Bronchialdrüsentuber- 
kulose gestellt, während es sich in Wirklichkeit um eine Vergrößerung der Drüsen 
infolge Infektion mit andern Bakterien (Streptokokken, Pneumokokken, Friedlander 
usw.) nicht mit Tuberkelbacillen handelt. Solche Krankheitsbilder sind Lokal- 
erscheinungen eines schleichenden Allgemeininfektes und aus ihm entwickeln sich bei 
herabgesetzter Widerstandskraft und Virulenz der Bakterien schwere chronioseptische 
Krankheitssymptome, die später unter dem klinischen Bilde der Endokarditis und 
Nephritis mehr oder weniger ungünstig verlaufen. Nicht die Ätiologie, sondern das 
klinische Bild ist das einheitliche. Bei Erwachsenen liegen die Verhältnisse ähnlich. 
Auch hier ist die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose von einer besonders sorg- 
fältigen Infektanamnese abhängig. Unter allen Umständen ist eine weiche septische 
Milrschwellung vorhanden, dazu kommen Fieber, Anämie, relative Leukocythose mit 
leichter Linksverschiebung des Hämogramms. Der Erreger läßt sich meist durch evtl. 
wiederholte Blutaussaaten finden. Therapeutisch wird unter anderen Jodkollargol 
Heyden empfohlen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

darisch, Fritz, und Hermann Hönlinger: Zur Kasuistik der Miliartuberkulose. 
(Med. Klin. u. pathol.-anat. Inst., Unw. Innsbruck.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, 
Nr. 49, 8. 870—871. 1923. 

Ein Fall, der bemerkenswert ist 1. wegen des negativen Röntgenbefu ndes 
der Lunge, welche autoptisch eine allerdings sehr spärliche Aussaat von Miliar- 
tuberkeln zeigte; 2. wegen einer außerordentlich starken und im Hinblick auf 
die geringen Lungenveränderungen besonders auffallenden Cyanose mit ziemlich 
hohen Erythrocytenwerten (bis 5?/, Millionen Erythrocyten), was mit der starken 
Beteiligung der Milzan der Erkrankung in Zusammenhang gebracht wird. Arnstein. 

Hatiehol, Rolf, und Franeis Harbitz: „Purpura rheumatiea.“ — Tuberkulose der 
klutbildenden Organe. (Med. Abt. Bu. pathol.-anat. Inst., Rikshosp., Christiania.) Norsk 
magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 10, S. 870-879. 1923. (Norwegisch.) 

Ein 52 Jahre alter Pat. bot Schmerzen in den Unterextremitäten und in den Ge- 
lenken mit Schwellung der Kniegelenke dar. An der Haut Purpuraexantheme: Irregu- 
lares Fieber von ca. 39°C. In Kulturen aus dem Blute kein Wachstum. Leukocytose. 
Anämie bis 2,4 Mill. rote Blutkörperchen. Blut in Faeces. Geschwollene Milz. Tod 
nach 4 Wochen. Bei der Autopsie wurde eine sehr ausgebreitete Tuberkulose, teils 
mit Hämorrhagien in den Hilus- und Mediastinaldrüsen gefunden. In der geschwollenen 
Milz miliare Tuberkel mit käsiger Degeneration. Auch in der Leber einige Tuberkel. 
In dem Knochenmark, das von roter Farbe war, waren sehr viele ausgebreiete Tuberkel. 
In den Tuberkeln waren überall viele Tuberkelbacillen, aber keine Riesenzellen. Dia- 
gnose: schnell sich ausbreitende Miliartuberkulose der blutbildenden Organe, aus- 
gehend von den intrathorakslen Drüsen. Birger-Øverland (Christiania). 
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Brulé, Basch, P. Hillemand et P. Sehützenberger: Simulation de tubereulose et 
d’oeelusion intestinale par une pathomime. (Vortäuschung einer Tuberkulose und 
Darmverschluß durch eine Pathomimin.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 
Paris Jg. 39, Nr. 37, S. 1736—1742. 1923. 

Die Verff. berichten über ein 22 Jahre altes Mädchen, das mehrere Jahre lang 
durch Vortäuschung allerhand Krankheiten ihre Ärzte irrezuführen verstand. Schwere 
Fieberanfälle bis 40°, Pulsbeschleunigungen, verschiedene „tuberkulöse‘“ Abscesse an Beinen 
und Armen, Hüftgelenksentzündung, Darmverschluß (mit Kotbrechen, Auftreibung des 
Leibes, Operationen, künstlicher After usw.), tuberkulöse Peritonitis, Lungenblutungen usw. 
wurden simuliert. Das Koterbrechen wurde durch heimliches Sammeln des Kotes, Ver- 
schlucken und Wiedererbrechen erzeugt, die Auftreibung des Leibes durch Luftschlucken, 
Trinken mehrerer Liter Flüssigkeit hervorgerufen, die Temperaturen durch Kontraktionen 
des Schließmuskels, Lungenblutungen durch Schleimhautverletzungen usw. veranlaßt. Es 
handelt sich bei der Kranken nicht um einfache Simulation und Hysterie, sondern um eine 
schwere Psychoneurose mit Steigerung zu Selbstmord usw. Dourget hat für derartige Zu- 
stände die Bezeichnung „Pathomimie‘‘ geschaffen. Die Kranke wurde erst nach — 
Zeit entlarvt. — Diskussion. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Warner, Frank: Tuberculosis in its relation to injuries. (Tuberkulose in ihrer 
Beziehung zu Verletzungen.) Internat. journ. of med. and surg. Bd. 36, Nr. 11, 
S. 471—475. 1923. 

Nicht nur in schon vorher latent kranken Gelenken, sondern in ganz gesunden 
kann durch ein Trauma — Ligamentenzerrung usw. — von einem in der Nachbarschaft 
liegenden tuberkulösen Knochenherd aus eine tuberkulöse Gelenkerkrankung entstehen. 
Dafür ist eine hämatogene Ausbreitung verantwortlich zu machen. — Die tuberkulösen 
Prozesse haben sonst eine besondere Tendenz, sich auf den Lymphwegen weiter aus- 
zubreiten; so können nach Verletzungen auch aus Lungenherden (Kavernen usw.; die 
Stickgase im Kriege haben auf kranke Lungen vielfach als ausschlaggebendes Trauma 
gewirkt), aus Knochenmarksherden usw. neue Prozesse in Knochen und Gelenken 
auftreten. 12 gute Abbildungen zeigen die drei Phasen des tuberkulösen Prozesses, 
wo immer er auch lokalisiert sein mag: die Entwicklung des Tuberkels, die Weiter- 
ausbreitung durch Metastasierung in entferntere Gebiete und Organe und die Histologie 
des Verheilungsprozesses. Amrein (Arosa). 


Corper, H. J., and Max B. Lurie: Cauterization. Its effeet upon eutaneous tuber- 
eulosis lesions and the dissemination of tubereulosis in the guinea pig. (Kauterisation, 
ihre Wirkung auf cutane tuberkulöse Verletzungen und die Ausbreitung im Meer- 
schweinchen.) (Research dep., nat. jewish hosp. f. consumptives, Denver, Colorado.) 
Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 5, S. 358—369. 1923. 

Die Kauterisation spielt in der Tuberkulosetherapie eine Rolle bei Behandlung von 
Kavernen (Sonnenburg 1891), sie wird angewandt in der Laryngologie bei Ver- 
schorfung von Geschwüren (Voltolini 1867, Grtinwald 1907 und Wood 1911) und 
schließlich beim Abbrennen von Pleuraadhäsionen beim Pneumothorax nach Jaco- 
baeus. Sorgfältige Untersuchungen über die Ausbreitung der Tuberkulose beim Meer- 
schweinchen nach subcutaner Infektion sind von Krause (1920) und später von 
Rensch und Moore angestellt. Auf Grund dieser Erfahrungen haben die Verff. sub- 
cutane Infektionsstellen beim Meerschweinchen mit Cauterisation behandelt und das 
Fortschreiten der Erkrankung beobachtet. Es wurden avirulente menschliche Tuberkel- 
bacillen und virulente Stämme verschiedener Stärke zur Impfung benutzt und je nach- 
dem war der Erfolg der Behandlung. Die Verff. glauben, daß durch die Kauterisation 
lokalisierte tuberkulöse Krankheitsherde auch im menschlichen Körper unter Um- 
ständen vorteilhaft beeinflußt werden können. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Bender, Lauretta, and Lydia M. De Witt: Hematologieal studies on experimental 
tubereulosis of the guinea pig. I. Blood morphology, Arneth counts and coagulation 
time in normal and untreated tuberculous guinea pigs. Studies on the biechemistry 
and chemotherapy of tuberculosis. XXVII. (Hämatologische Untersuchungen über 
experimentelle Meerschweinchentuberkulose. 1. Morphologie des Blutes, Arnethsches 
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Blutbild und Gerinnungszeit bei normalen und nicht behandelten tuberkulösen Meer- 
schweinchen. Untersuchungen über die Biochemie und Chemotherapie der Tuber- 
kulose.) (Otho S. A. Sprague mem. inst. a. dep. of pathol., univ., Chicago.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 8, Nr. 2, 8. 138—162. 1923. 

Gesunde Meerschweinchen haben ein sehr gleichförmiges Blutbild, das jedoch 
unter dem Einfluß der Jahreszeiten periodische Schwankungen zeigt. Akute sowie 
chronische Tuberkuloseinfektion bedingt ein von dem normalen, sowie auch je unter 
sich völlig verschiedenes Blutbild; auch die Gerinnungsfähigkeit und das Arnethsche 
Blutbild zeigen Veränderungen. Die von Kurloff beschriebenen Körperchen bedürfen 
noch genauerer hämatologischer Untersuchungen, bevor über ihre Natur und Be- 
deutung ein Urteil möglich ist. Bauer (Emmendingen). 

Hislop, J. Gordon: The digestive funetion in pulmonary tubereulosis. (Verdauungs- 
vorgänge bei Lungentuberkulose.) Lancet Bd. 205, Nr. 5, S. 221—223. 1923. 

Die allgemeine Wirkung der Tbc. auf Verdauungsvorgänge ist die einer Vermin- 
derung sowohl der Qualität, wie derQuantität des Magensaftes, die abhängt: 1. von dem 
Grade, 2. von seiner Beschaffenheit vor Beginn der Tbc. Hyposekretion leichten Grades 
äußert sich in Hungerschmerz 1—2 Std. p. c., der sich durch Nahrungsaufnahme sofort 
bessert. In höheren Graden bestehen folgende Symptome: 1. Flatulenz 5—6 Std. nach 
der letzten Mahlzeit. 2. Schmerzen, die vom Patienten als Druck und Völle im Epi- 
gastrium angegeben und durch Ructus und Abgang von Flatus erleichtert werden. 
3. Übelkeit vor, während oder gleich nach dem Essen, sie ist gewöhnlich das späteste 
Symptom. 4. Erbrechen im Hustenanfall oder bei Reizzuständen im Larynx oder 
Pharynx. Die klinische Untersuchung ist in leichten Fällen negativ, in fortgeschrittenen 
findet man oft Gastrektasie ohne Plätschergeräusche, ebenso ist das Coecum dilatiert. 
Das Kolon ist in der linken Fossa iliaca palpabel. Die Magenanalyse ergibt Speisereten- 
tion. Staphylo- und Streptokokken finden sich häufig. Lymphocyten nur bei schwerer 
Tbc. pulm. HCl kann fehlen, intermittjerend da sein oder in der Menge vermindert. 
Die Gesamtacidität erreicht selten 0,1%. Schleim kommt in beträchtlichen Mengen 
vor, aber scheint in keinem Verhältnis zur Schwere der Erkrankung zu stehen. Die 
Symptome und klinischen Befunde deuten auf eine verminderte Arbeitsleistung des 
ganzen Verdauungskanals. Die mangelhafte Speichelsekretion bildet einen Circulus 
vitiosus mit trockner Zunge, schlechtem Geschmack, Appetitslosigkeit, Widerwillen 
gegen Speisen und unterstützt Zahncaries. Der Mangel an HCl leistet der bakteriellen 
Zersetzung des Eiweißes Vorschub. Fette bilden einen Überzug über das Eiweiß und 
hindern das Zusammentreffen mit den Verdauungssäften, auch verzögern sie die Ent- 
leerung des Magens. Daher ihre Unbekömmlichkeit. Die Erweiterung und der Reiz- 
zustand der Intestina zeigt sich zuerst in Diarrhöe, später bei Verlust des Tonus in 
trockenem, hartem Stuhl. Ob die Verminderung der freien HCl durch die Anwesenheit 
von Tuberkelbacillen im Magen oder rein toxisch bedingt ist, ist ungeklärt. Rehfuß 
und Verf. fanden in fortgeschrittenen Fällen Tuberkelbacillen im Mageninhalt. Therapie: 
Mundpflege, Acid. hydrochloricum dilut., dem Glycerinpepsin zugesetzt werden kann, 
als inneres Desinfiziens Thymol 2 Tabletten p. d. Vermeidung von reizenden Aperitiva, 
einer zu umfangreichen Diät, viel Milch und dem Genuß von Fetten zusammen mit 
Eiweiß. ` Frida Grube (Schömberg). 

Goldberg, Maurice: The iodine value of the fat contained in livers from tuber- 
eulous subjeets. (Die Bedeutung des Jodgehaltes im Fett der Lebern bei Tuber- 
kulösen.) (Pathol. inst., univ., Freiburg i. Br.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, 
Nr. 3, S. 245—248. 1923. 

Die Ursache einer Fettinfiltration in den Lebern von Tuberkulösen wird als Fett- 
rentention gedeutet, die hervorgerufen wird dadurch, daß die Leber das zugeführte 
Fett nicht verarbeiten kann. Bei 10 Obduktionen fand der Verf. hohe Fettwerte und 
sehr hohe Jodwerte in den Lebern von Patienten, die an Addisons Krankheit, miliarer 
Tuberkulose und chronischer Lungen- und Darmtuberkulose gestorben waren. Amrein 
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Germani, Aurelio: Intorno alla dissoeiazione delle ritenzioni biliari nella tuber- 
eolosi. (Der Abbau der Gallerückstände bei der Tuberkulose.) (Osp. civ., Gallarate.) 
Policlinico, sez. med. Jg. 30, H. 12, S. 624—629. 1923. 


30 Fälle von Tuberkulose der Lunge in den verschiedensten Stadien wurden auf 
ihre Leberfunktion untersucht und es zeigte sich, daß bei Tuberkulose eine Retention 
der Galle und Zerfall der einzelnen Bestandteile statthat. Am häufigsten findet sich 
Urobilinausscheidung, in den Anfangsstadien in geringen Mengen, mit zunehmender 
Verschlimmerung sich vermehrend. Gallensäuren zeigen sich nur bei kachektischen 
Formen, ebenso Gallenpigmente. Germani bezieht die Erscheinung nicht nur auf 
die gestörte Leberfunktion, sondern auch auf die hämolytische Wirkung der Tuber- 
kulosetoxine. Ortenau (Bad Reichenhall). 


Coulaud, E.: La tubereulose chez leg eobayes priv&s de vitamines C. (Tuberkulose 
bei Vitamin-C-frei ernährten Meerschweinchen.) (V. congr. nat. de la tubercul., Stras- 
bourg, 2.6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, 8. 450—453. 1923. 

| Ernährung mit Gras, Kleie, Hafer, Milch, die sämtlich 1!/, St. auf 115° erhitzt 
waren. Die Kontrollen erhielten dieselbe Nahrung in unerhitztem Zustande, außerdem 
Karotten, rote Rüben usw. Impfung 14 Tage nach Beginn der Nahrungsänderung 
mit Y/ 00000 —"/1000 mg hochvirulenten, bovinen Stammes. Um die vitaminfrei ernährten 
Tiere längere Zeit am Leben zu erhalten, wurden alle 15 Tage 3 Tage mit Vitamin- 
zufuhr zwischengeschaltet. Die Tiere wurden nach 8—10 Wochen getötet. Durchweg 
schnellerer Verlauf der Tuberkulose bei vitaminfrei ernährten Tieren. Kachexiewirkung 
ist auszuschließen, da sich auch sehr kräftige, 600—800 g schwere Tiere, die kaum an 
Gewicht abnahmen, in gleicher Weise verhielten. A. Adam (Hamburg-Eppendorf). 


Musante, E.: Il potere di eoneentrazione e diluzione del rene nella tubercolosi pol- 
monare. (Das Konzentrations- und Dilutionsvermögen der Niere bei der Lungen- 
tuberkulose.) Ann. dellistit. Maragliano Bd. 10, H. 6, S. 245—250. 1923. 


Die Untersuchung folgender Gruppen: 1. Kranke mit spezifischen sklerotischen 
Lungenprozessen (Bronchiolitis und Peribronchitis), 2. mit spezifischer destruktiver 
Bronchopneumonie ohne Fieber, 3. mit spezifischer destruktiver Bronchopneumonie 
mit ausgesprochener Toxämie, 4. mit spezifisch destruktiver Bronchopn. und beträcht- 
lichem Pleuraerguß ergab, daß die ausgeschiedene Harnmenge in den ersten 3 Gruppen 
etwas hinter der eingeführten Flüssigkeitsmenge zurückbleibt, hingegen bei der letzten 
Gruppe sie beträchtlich übersteigt. Auch der Konzentrationsversuch zeigte normale 
Verhältnisse. Der Verf. schließt, daß das tuberkulöse Gift die Nierenfunktion nicht 
schädigt und daß die geringen Abweichungen von der Norm durch extrarenale Ein- 
flüsse wie die Wasserverluste durch profuse Diarrhöen, Schweiße und reichliche Ex- 
pektoration, auch durch Fieber bedingt sind. Außerdem fand er, daß es Fälle von 
mäßiger Vergrößerung der Niere gibt, die durchaus gehörige Arbeitsleistung des Organs 
aufweisen. Ortenau (Bad Reichenhall). 


Luiga, J.: Die Erkrankungen des sympathisehen Nervensystems als Frühsymptom 
der Tuberkulose. Esti Arst Jg. 8, Nr. 1, S. 17—20. 1924. (Estnisch.) 


Die klinische Tuberkulose beginnt mit Erkrankung und Vergrößerung der Drüsen, 
durch Druck auf das sympathische Nervensystem rufen sie eine Reihe von Früh- 
symptomen hervor. Druck auf das Gangl. cervicale superius führt zu Störungen des 
Gefäßtonus im Gesicht (Erröten), Reizung der Kehlkopfschleimhaut und nervösem 
Husten. Ferner wird der Haarwuchs beeinflußt und es kann ein Wechsel der Haarfarbe 
eintreten. Veränderungen in der Pupillengröße. Auch die bei Kindern so häufige 
Blepharitis chronics ist ein Symptom von Sympathicuserkrankung. Hierher gehört 
auch Speichelfluß bei kleinen Kindern. Beim Druck auf das Gangl. cervicale inferius 
treten als Symptome Herzklopfen und Schweißabsonderung in den von diesem Ganglion 
innervierten Segmenten auf. G. Michelsson (Narva). 


— 15 — 


Burstein, M.: Tuberkulose und innere Sekretion. (Musterjürsorgestelle f. Tuber- 
kulose, Moskau.) Klinitscheskaja Medizina Jg. 2, Nr. 9/10, S. 18—21. 1922. 
(Russisch.) 

Autor gibt einen Überblick über die Literatur, aus welcher der Zusammenhang 
zwischen Tuberkulose und den Drüsen mit innerer Sekretion klar hervorgeht, und be- 
richtet über seine eigenen Beobachtungen, welche an 300 Tuberkulösen angestellt 
wurden. Bei 8 von diesen ließen sich thyreotoxische Symptome nachweisen, bei zweien 
M. Basedowii, was 2,6 bzw. 0,6% ausmacht, also einen viel geringeren Prozentsatz als 
bei anderen Autoren. Autor erklärt diesen Unterschied dadurch, daß er nur sehr deut- 
lich ausgesprochene Fälle der genannten Art als solche rechnet. Stark erhöht sich der 
Prozentsatz, wenn man nur die Frauen in Betracht zieht: diese zeigten in 3,9%, der 
Fälle thyreotoxische Symptome und in 1,1%, ausgesprochenen Basedow. Es erweist 
sich nun, daß es sich in allen den beobachteten Fällen um gutartige tuberkulöse (fibröse) 
Prozesse handelte, nur in 2 Fällen ließ sich eine offene Tuberkulose feststellen. Die 
Einwirkung der tuberkulösen Toxine auf die Schilddrüse hält Autor für erwiesen, 
a priori muß ein ähnlicher Einfluß auf die Nebennieren und die Ovarien angenommen 
werden. Zur Untersuchung dieser komplizierten Wechselbeziehungen bediente sich 
Autor der Methode von Eppinger und Hess (Injektionen von Adrenalin bzw. Atropin 
oder Pilocarpin). Autor berichtet kurz über die Resultate dieser seiner Untersuchungen, 
‘welche in früheren Arbeiten ausführlich dargelegt wurden. Alle schweren Tuberkulose- 
fälle (11) ergaben eine stark erhöhte Parasympathikotonie, nur 1 Fall zeigte gleichzeitig 
erhöhten Vago- und Sympathikotonus. Dagegen fand sich in den leichten Fällen ein- 
mal erhöhte Sympathikotonie, in 2 Fällen gleichzeitig erhöhte Parasympathiko- und 
Sympathikotonie und in einem Falle erhöhte Parasympathikotonie. Diese Resultate 
stimmen im allgemeinen mit den von Deutsch und Hoffmann gefundenen überein. 
Aus diesen Ergebnissen glaubt Autor folgende Hypothese aufsteilen zu können: Die 
tuberkulösen Toxine reizen das sympathische System; je weiter jedoch die Intoxikation 
geht und je stärker der Reiz wird, desto mehr ermüdet das chromafine System, dadurch 
nimmt die Adrenalinproduktion ab, so daß das parasympathische System das Über- 
gewicht erlangt. Aus allem diesem geht zweifellos hervor, daß die tuberkulösen Toxine 
auf die Drüsen mit innerer Sekretion und das mit denselben eng verbundene sym- 
pathische System toxisch einwirken. v. Holst (Moskau). 

Löwy, Robert: Über die Einwirkung von Tuberkulotoxinen auf die Sehild- 
drüse. (Franz Jose/- Spit., Wien.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 89, H. 2, 8. 81 
bis 94. 1923. 

Es werden zuerst ausführlich die Tatsachen aus der Literatur zusammengestellt, 
die für und gegen einen Zusammenhang von Tuberkulose und Schilddrüsenhyperplasie 
sprechen. Die Beobachtungen am eigenen Material ergaben, daß die für beginnende 
Tuberkulose charakteristischen Symptome nicht mit dem funktionellen Zustand der 
Schilddrüse in Zusammenhang gebracht werden konnten, besonders Pulsbeschleuni- 
gung, Magen-Darmstörungen, abnorme Schweiße, Exophthalmus und vor allem Dys- 
menorrhöe. Besonders auffallend ist der Gegensatz zwischen dem Haarausfall und 
Alopecie bei Basedow und dem meist auffallend reichlichen Haarwuchs der Tuber- 
kulösen. Auch die anatomisch-histologische Untersuchung ergab bei Vergleich mit 
dem klinischen Bild keine Berechtigung, für bestimmte Symptomenbilder der Lungen- 
tuberkulose eine Funktionsstörung der Schilddrüse verantwortlich zu machen, nur bei 
einer kleinen Anzahl von Kranken konnte eine durch Tuberkulotoxine ausgelöste 
Hyperthyreose angenommen werden. Die Reizerscheinungen des vegetativen Nerven- 
systems, die sich besonders im Initialstadium der Tuberkulose finden, werden in ihrer 
Vielgestaltigkeit und wechselnden Ausprägung nach Ansicht des Verf. vielmehr durch 
eine schon in der Konstitution gelegene, verschiedene Ansprechbarkeit der beiden 
antagonistischen Anteile des vegetativen Nervensystems (Sympathikotonie resp. Vago- 
tonie) zu erklären sein. Weleminsky (Prag). 

gt 
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Couland: Sehilddrüse und Tuberkulose. Rev. de hig. e de tubercul. Jg. 16, Nr. 182, 
8.194—196. 1923. (Spanisch.) 

Das Ergebnis seiner Ausführungen faßt der Verf. folgendermaßen zusammen: 
Erkrankungen der Schilddrüse selbst scheinen bei den von ihnen befallenen Individuen 
eine besondere Widerstandfähigkeit gegen die Tuberkulose hervorzurufen. Dagegen sind 
die Zeiten des physiologischen Hyperthyreoidismus für die Frau in bezug auf die Tuber- 
kulose als besonders kritische zu bewerten. Die Darreichung von Schilddrüsensubstanz 
hat einen ungünstigen Einfluß auf die sich entwickelnde Tuberkulose. Bei hyperthyreo- 
tischen Tieren zeigt die experimentelle Tuberkulose keinen besonders schweren Verlauf; 
‚diese scheinen im Gegenteil eine längere Lebensdauer zu haben als die Kontrolltiere. 
Im allgemeinen setzt der Hyperthyreoidismus die Widerstandskraft gegenüber der 
Tuberkuloseinfektion herab. Bauer (Emmendingen). 


Coulaud, E.: La tubereulose chez les lapins de souehe hypothyroldienne. (Die 
Tuberkulose bei Kaninchen hypothyroider Abstammung.) (Zaborat. du Dr. E. Rist, 
höp. Laënnec et laborat. du prof. Calmette, inst. Pasteur, Paris.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 4, Nr. 5, S. 548—552. 1923. 

Bei Kaninchen, die von Eltern abstammen, deren Thyreoidea stark röntgen- 
bestrahlt war, verläuft eine tuberkulöse Infektion (virulenter boviner Stamm) wesent- 
lich langsamer. Auch Abkömmlinge von Kropfkranken sollen durchschnittlich relativ 
resistent gegen Tuberkulose sein. Adam (Hamburg-Eppendorf). 


Raimondi, Alejandro A., und Roque A. Izzo: Der Hyperthyreoidismus bei der 
Lungentuberkulose. Rev. de hig. e de tubercul. Jg. 16, Nr. 182, S. 196—198. 1923. 
(Spanisch.) 

Die Verff. lenken in der vorliegenden Arbeit die Aufmerksamkeit auf die Tat- 
sache, daß die Behandlung der Lungentuberkulose auch auf die Veränderungen der 
Schilddrüsenfunktion günstig einwirkt. Die Schilddrüsenerkrankung ist also von der 
tuberkulösen Infektion abhängig, die Lungentuberkulose spielt bei der Entwicklung 
des Hyperthyreoidismus eine wichtige Rolle. Letzterer ist daher als ein weiteres 
Symptom wichtig für die Diagnose der Tuberkulose und kann so eine möglichst früh- 
zeitige Behandlung unter Umständen ermöglichen. Bauer (Emmendingen). 


. Navarro Blasco, A.: Lungentuberkulose und Basedow. Rev. de hig. e de tubercul. 
Jg. 16, Nr. 182, 8.189—194. 1923. (Spanisch.) 

Auf Grund seiner Beobachtungen an 6 Kranken, welche ihre Tuberkulose gut er- 
trugen, bis unter dem Auftreten von Basedowerscheinungen der Prozeß aktiven, pro- 
gredienten Charakter annahm, erörtert Verf. das Problem: Hat die Tuberkulose Einfluß 
auf das Entstehen oder wirkt der Basedow seinerseits ungünstig auf den Verlauf der 
Tuberkulose? Nach seiner Auffassung siedelt sich der im Blut zirkulierende Tuberkel- 
bacillus in der Schilddrüse an und ruft in dieser die Erscheinungen eines Basedow her- 
vor; durch die vermehrte Tätigkeit der Schilddrüse werden die Abwehrkräfte des 
Körpers geschädigt und die tuberkulöse Erkrankung nimmt daher einen ungünstigen 
Verlauf. Man muß daher ebenso wie bei Tuberkulose auf Basedowsymptome, bei 
Basedowkranken auf gleichzeitig vorhandene tuberkulöse Erscheinungen achten und 
sich vor allem davor hüten, Frühfälle von Tuberkulose für einfache Basedowformen 
zu halten. Bauer (Emmendingen). 


Babonneix et Jean Hutinel: Goftre basedowifié, diabète, tuberculose pulmonaire. 
(Basedow - Kropf, Diabetes, Lungentuberkulose.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 
hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 31, S. 1409—1412. 1923. 

Es ist bekannt, daß Basedow-Kropf sich mit Glykosurie und besonders bei alten Leuten 
auch mit Lungentuberkulose komplizieren kann. Es ist seltener, daß Diabetes, Basedow und 
Lungentuberkulose zusammen vorkommen. Verff. berichten ausführlich über einen solchen 
Fall. 60 Jahre alte Schneiderin ohne besondere Anamnese. Mit 30 Jahren erkrankte sie zuerst 
an einem Basedow-Struma mit Herzstörungen, Tachykardie usw. und einer beeinflußbaren 
Giykosurie mit Polyphagie, Polydipsie, Gingivitis und klinise ischen und röntgenologischen Zeichen 
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einer sich entwickelnden Lungentuberkulose mit positivem Bacillenbefund. Interessant ist 
einmal, daß der Ehemann an Magencarcinom gestorben war. Verff. nehmen an, daß ein Zu- 
sammenhang besteht, wenn der eine Teil diabetisch ist, der andere an Carcinom stirbt. Zweitens 
fiel auf die Kachexie der Kranken, als Ausdruck einer diabetischen Phthise und drittens ist die 
Beziehung des Basedow-Kropfes und des Diabetes zu erwähnen. Warnecke (Görbersdorf). 

Petroff, W. A.: Schwangerschaft und Lungentuberkulose. Astrachanski Med. 
Journ. Jg. 1, Nr. 7/9, S. 3—14. 1923. (Russisch.) 

Nach persönlichen schulärztlichen Erfahrungen betont Verf., daß schon die 
Periode des geschlechtlichen Heranreifens den weiblichen Organismus bei vorhandener 
Tuberkulose einer ersten bedeutsamen Probe unterzieht. Der Ausfall der Probe hat 
prognostischen Wert für die Zukunft. Ein erstes Puerperium kann glücklich absolviert 
sein, vermehrt aber die Gefahren einer jeden folgenden Gravidität. Die schädliche 
kumulative Wirkung äußert sich nicht während des Geburtsaktes, der im Gegenteil 
auch bei Sterbenden günstig verläuft, da die Wehentätigkeit bei Tuberkulösen, wohl 
infolge des CO,-Reichtums im Blut, in der Regel eine besonders energische ist, sondern 
später, im Wochenbett, vom 3. Tage an. Dann, oder 1—2 Tage später, beginnt der 
Zyklus der Erscheinungen, welcher die galoppierende Form der Schwindsucht kenn- 
zeichnet. Klinische Beispiele zeigen immer wieder die Machtlosigkeit von Vernunft- 
gründen und präservativen Maßregeln gegenüber den bei Tuberkulose im Durchschnitt 
gesteigerten erotischen Bedürfnissen und mütterlichen Trieben. — Bei Besprechung 
der Therapie wird Nachdruck darauf gelegt, daß der mit Recht obligatorische künst- 
liche Abort in der 1. Hälfte der Schwangerschaft den tuberkulösen Prozeß in 30%, der 
Fälle nicht nur nicht zum Stillstand bringt, sondern eher beschleunigt. Für die 2. Hälfte 
der Schwangerschaft steigt diese Zahl der Mißerfolge auf 50%. Hier wird also die 
Wahrscheinlichkeit eines günstigen Resultates so gering und bleibt auch so unbe- 
stimmbar in bezug auf Dauer des Erfolges, daß Verf. den Eingriff persönlich nicht 
befürwortet, sondern es der Mutter selbst überläßt, ob sie ihr Leben für das ihres 
Kindes preisgeben will. Der Kern der Frage liegt unstreitig in der Prophylaxe. Desto 
mehr bedauert Verf., daß die von Tuschnoff (Veterinärarzt, z. Z. Prof. in Kasan) 
vor ca. 13 Jahren begonnenen Versuche, einer Konzeption durch biologische Mittel 
vorzubeugen, in Vergessenheit geraten sind. Durch parenterale (Vene oder Bauch- 
höhle) Einführung lebender Spermatozoen gelang es Tuschnoff, 40 weibliche Tiere 
(Kaninchen, Hündinnen, Schafe) bis zu 61/, Jahren steril zu erhalten, ohne Ausnahme 
und ohne irgendwelche schädliche Nebenwirkungen. Bei Haberlands Transplan- 
tationsversuchen an Meerschweinchen und Kaninchen dauerte die Immunität höchstens 
8 Monate. E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Pankow, Otto: Welche Therapie ist nach den bisherigen klinischen Erfahrungen bei 
den Komplikationen von Lungentuberkulose und Schwangerschaft angezeigt? (Indivi- 
@ualisierende Auswahl der zu unterbrechenden Fälle, grundsätzliche Unterbrechung 
der Schwangerschalt oder grundsätzliche Ablehnung der Unterbrechung.) (Akad. 
Frauenklin., Düsseldorf.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 61, S. 109—131. 1923. 


Auf Grund der Erfahrungen des Verf. und anderer Autoren ist es erwiesen, daß 
die manifeste Lungentuberkulose durch die Schwangerschaft, die Geburt und das Wochen- 
bett im ungünstigen Sinne beeinflußt wird. Es ist nicht möglich gewesen, prognostisch 
günstige Fälle von prognostisch ungünstigen Fällen zu trennen und nur die letzt- 
genannten zu unterbrechen. In diesem Sinne angestellte Versuche sind ungünstig 
verlaufen, so daß der Verf. das Gebot aufstellt, prinzipiell bei manifester Lungen- 
tuberkulose die Schwangerschaft zu unterbrechen. Im ersten und zweiten Stadium 
der Erkrankung wird man dabei sicher eine Besserung erzielen, in den Fällen des 
dritten Stadiums zum mindesten eine Erleichterung. In ganz weit vorgeschrittenen 
Fällen wird man vielleicht im Interesse des Kindes von einer Unterbrechung Abstand 
nehmen. Solche Kinder bleiben erfahrungsgemäß gesund, wenn man sie unmittelbar 
nach der Geburt von ihren Müttern trennt. Ganz anders ist das Verhalten bei der 
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latenten Lungentuberkulose. Hier hat es sich gezeigt, daß die Gesundheit der Mutter 
nie in solchem Maße gefährdet wurde, daß eine Unterbrechung der Schwangerschaft 
angezeigt gewesen wäre. Koch (Berlin). 

Bowman, A. K.: Syphilis as a complieation of tubereulosis. (Syphilis als eine Kom- 
plikation der Tuberkulose.) Läncet Bd. 205, Nr. 24, S. 1288—1292. 1923. 

Verf. hat bei 500 Kranken des „City of Glasgow Sanatorium“ Blutuntersuchungen 
nach Wassermann vorgenommen und folgende Zahlen erhalten: a) Patienten mit 
Lungenkranheiten, 223 Blutuntersuchungen, davon 21 positive Reaktionen (9,42%,). 
b) Patienten mit nicht Lungenkrankheiten, 277 Blutproben mit 14 positiven Resultaten 
(5,05%). Die Diagnose der Lungensyphilis ist häufig schwierig. Von den oben er- 
wähnten 21 Kranken waren 10 der Lues verdächtig nach der Anamnese oder dem kli- 
nischen Befund, 11 dagegen nicht. Verf. behandelte im ganzen 17 Kranke mit Lungen- 
prozessen spezifisch, von denen 7 Herdreaktionen und Verschlechterung von seiten 
der Lunge während und nach der Behandlung zeigten. Verf. kommt zu folgenden 
Schlußforderungen: bei Lungenkranken ist der Wassermann nicht häufiger positiv als 
bei der sonstigen Bevölkerung. Als Krankheit für sich ist die Syphilis der Lungen 
sehr selten, aber es kommt vor, daß bei Lungenkranken mit positivem Wassermann 
Syphilis und Tuberkulose der Lungen kombiniert sind. Die beiden Erkrankungen be- 
einflussen sich gegenseitig. Nach des Verf. Erfahrungen und den allgemeinen An- 
schauungen werden durch Salvarsanbehandlung die tuberkulösen Krankheitsherde 
nicht selten ungünstig beeinflußt. Die Anwendung der Arsenpräparate erfordert 
kleinste Dosen und große Zwischenräume. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.) 

Vitön, Juan Jose: Grippe und Tuberkulose. — Pathologische Beziehungen und 
Therapie. Arch. de la conferencia de med. del hosp. Ramos Mejia Bd. 7, Nr. 2, S. 10 
bis 12. 1923. (Spanisch.) 

Die Grippe verschlimmert nicht nur die Tuberkuloseerkrankungen jeder Art, 
indem sie ihren Ablauf beschleunigt und latente Formen aktiv macht, sondern sie 
verleiht diesen Erkrankungen auch einen ganz veränderten Charakter. Für die so 
entstehenden Krankheitsbilder haben die Verff. die Bezeichnung Parabacillosis ge- 
schaffen; sie rechnen dazu die paratuberkulösen, im Anschluß an Grippe auftretenden 
Dyspepsien, das Asthma, Abmagerung und ohne erkennbaren Grund sich äußernden 
Anämien und Asthenien. Zu ihrer Behandlung empfehlen sie evtl. in Kombination 
mit Tuberkulin das Serum-Bakterienpräparat Mulford. Bauer (Emmerdingen). 

Heise, Fred H., and Lawrason Brown: A ease of hydropneumopericardium in a 
tubereulous individual during an attack of typhoid fever. (Ein Fall von Hydropneumo- 
perikardium bei einem Tuberkulösen während des Typhus.) Americ. review of tuber- 
cul. Bd. 8, Nr. 3, S. 284—287. 1923. 

Ein Patient mit kürzlich abgeheilter Tbc. erkrankte an Typhus, 8 Tage eo. — 
sich Anzeichen eines allmählich immer deutlicher werdenden Hydropneumo 
das nach 19 Tagen restlos abklang, ohne die Tbc. zu beeinflussen. ö5jährige Beobachtungszeit 

Frida Grube (Harburg). 

Rieeitelli, Emilio, und Yago Franchini: Spastische Rhinitis und Tuberkulose. 
Semana med. Jg. 30, Nr. 1551, S. 665—671. 1923. (Spanisch.) 

Die als spastische Rhinitis, Heufieber, vasomotorische Rhinitis, Hydrorrhoes 
nasalis und ae. beschriebenen Erkrankungen betrachtet Verf. als Ausdruck einer nasalen 
Neurose, die durch einen erhöhten Tonus des N. Vagus bedingt ist. Unter den als 
Ursache desselben anzusprechenden Infektionen und Intoxikationen spielen die Haupt- 
rolle die Tuberkulose und die Syphilis (Erkrankung der tracheobronchialen Drüsen); 
als kausale Behandlung wird daher die Anwendung von Tuberkulin, unter Umständen 
in Kombination mit Quecksilbersalzen und Jodkalium vorgeschlagen. Bauer. 

Stuhl, Karl: Asthma und Tuberkulintherapie. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, 
H. 2, S. 96—100. 1923. 

Verf. nimmt in den meisten Fällen von Asthma bronchiale eine Tuberkulose als 
Grundkrankheit an und verspricht sich von der Tuberkulintherapie bei gleichzeitiger 
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Beobachtung hygienisch-diätetischer Maßnahmen den besten Erfolg. Die spezifische 
Behandlung soll nur von einem erfahrenen Tuberkulintherapeuten vorgenommen 
werden, weil die zu starke Reizung des Krankheitsherdes durch Tuberkulin schwere 
Anfälle auszulösen vermag. = W. Schultz (Geesthacht). 


Ätiologie: 
Erreger: 

Long, Esmond R.: Chemical evidence on the phylogenetie elassifieation of the 
tuberele bacillus. The plant or animal question. (Chemische Grundlagen der phylo- 
genetischen Zugehörigkeit des Tuberkelbacillus. Pflanze oder Tier?) (Dep. of pathol., 
unw. a. Otho S. A. Sprague mem. inst., Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, 
Nr. 3, S. 195—213. 1923. 

Unsere bisherigen Kenntnisse über die Zusammensetzung des Tuberkelbacillus 
erlauben noch kein Urteil über seine Zugehörigkeit. Sicher ist, daß er eine Nuclein- 
säure des Tiertyphus enthält, die wahrscheinlich mit einer aus Thymus, Pankreas, 
Sperma oder Milz identisch ist. Dagegen kommt keine Nucleinsäure von Pflanzen- 
typus vor, wie sie in Hefe oder Weizen gefunden wurde. Die Nucleinsäure des Tuber- 
kelbacillus enthält Thymin und Cytosin und eine Hexose, dagegen kein Uracil. Für 
Pflanzencharakter spricht andererseits die Fähigkeit, Aminosäuren und Purinbasen 
aus Ammoniak als einziger N-Quelle aufzubauen. Weniger sichergestellt ist das Vor- 
kommen eines tierischen Lipoids (Diaminomonophosphatid), ferner von pflanzlichen 
Pentosanen und der für Pflanzen eigentümlichen Laurinsäure. Adam (Hamburg). 


Boquet, A., et L. Nègre: Sur les propriétés biologiques des lipoides du bacille tuber- 
euleux. (Über die biologischen Eigenschaften der Lipoide der Tuberkelbacillen.) 
Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 37, Nr. 9, S. 787—805. 1923. 

Die in Methylalkohol löslichen und in Aceton unlöslichen Lipoide der Tuberkel- 
bacillen haben nach den Untersuchungen der Verff. antigene Eigenschaften in dem 
Sinne, daß sie mit dem Serum der Tuberkulösen Komplementbindung ergeben und 
beim Kaninchen Substanzen erzeugen, die sich wie Antikörper verhalten. Die Methyl- 
extrakte der Tuberkelbacillen rufen keine Überempfindlichkeitserscheinungen bei 
tuberkulösen Kaninchen und Meerschweinchen hervor und auch nicht bei Tieren, die 
mit homologen Extrakten, Tuberkulin oder mit toten Tuberkelbacillen vorbehandelt 
sind. Ihre antigenen Eigenschaften sind also weniger ausgeprägt als die der Proteine. 
Die Acetonextrakte der Tuberkelbacillen haben keinen günstigen Einfluß auf die 
Behandlung der experimentellen Kaninchen- oder Meerschweinchentuberkulose. Im 
Gegensatz dazu verlangsamen die Methylextrakte aus Tuberkelbacillen, welche ihrer 
Fett- und Wachssubstanz durch Aceton beraubt sind, das Fortschreiten der tuber- 
kulösen Infektion, welche oft auf ein einzelnes Organ beschränkt bleibt. Mölers.°° 


Jezierski: Pathogene Wirkung der Tuberkelbaeillen Typus hum. und bovin. 
Med. dóswiadczalna i społeczna Bd. 1, H. 3/4, S. 175—181. 1923. (Polnisch.) 

Impfversuche an Kälbern und Kaninchen zeigten, daß im Gegensatz zur Ansicht 
Kochs, der Tuberkelbacillus Typus humanus nicht nur lokale, sondern auch (durch 
Abkühlung) allgemeine Infektionen hervorrufen kann. Spät (Prag). 


Stephenson, Frank T. F., and Hubert R. John: Observations on use of a reptilian 
tubercle bacillus in tubereulosis. (Kaltblüterbacillen bei Tuberkulose.) Chicago med. 
recorder Bd. 45, Nr. 7, 8. 698-703. 1923. 


11 beginnende Fälle bekommen meist 4 Injektionen von Piorkowskis Vaocine intra- 
muskulär; 7 zeigten Absceßbildung an der Injektionsstelle, meist nach der 3. oder 4. Im : 
gerade unter diesen waren die am günstigsten verlaufenden. 5 sind klinisch zum Sti d 
gekommen, 2 sind auf dem Wege der Besserung, von 2 weiteren fehlen die Berichte, die letzten 2 
sind noch in Behandlung. Gewichtszunahme und Verschwinden der klinischen Symptome 
waren befriedigend. Untersuchung des Absceßeiters wie auch der Vaccine selbst ergaben, 
entgegen den Angaben der Hersteller, keine lebenden Bacillen. — In der Diskussion hält 
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Pottenger Besserung bei Leichtkranken nicht für beweisend und meint, daß in der Vaccine 
enthaltene spezifische Stoffwechsel ukte den günst: nstigon Einfluß ausüben. — Stephenson 
erwidert im Schlußwort, daß ein abschließendes reife noch nicht möglich sei, viele Kranke 
werden „trotz jeder Behandlung“ gesund, und es wäre — daß seine 11 Fälle eine solche 
Serie sind. Weleminsky (Prag). 

Olmer et Albert Cr&mieux: Présence du bacille de Koch dans le liquide duodenal 
retiré par tubage; sa signifieation, son application au diagnostie de la tuberculose. 
(Vorkommen von Tuberkelbacillen in mit der Sonde gewonnenem Duodenalsaft. Be- 
deutung dieses Vorkommens für die Diagnose der Tuberkulose.) Marseille-méd. Jg. 60, 
Nr. 25, S. 1203—1204. 1923. 

Verff. konnten von 9 tuberkuloseverdächtigen Fällen in 4 Fällen durch den Meer- 
schweinchenversuch Tuberkelbacillen feststellen. Bei 2 von ihnen wurden bald darauf 
auch im Auswurf Bacillen gefunden. Bei 3 Patienten bestand Pleuritis ohne Fieber 
und Auswurf. In 4 Fällen konnte die klinische und röntgenologische Untersuchung 
keinen Lungenherd nachweisen. Verff. sind der Meinung, daß in den Fällen von ge- 
schlossener Tuberkulose, wo also die Bacillen nicht durch den Auswurf ins Duodenum 
gelangt sein konnten, die Leber und das Pankreas Bacillen mit ihrem Sekret aus- 
scheiden, sei es infolge einer Bakteriämie, sei es infolge eines daselbst lokalisierten 
Prozesses. Hörnicke (Königsberg). 


Corper, H. J., James S. Simmons and Harold Freed: The presence of virulent 
tuberele baeilli in human bile. (Das Vorkommen von virulenten Tuberkelbacillen in 
der menschlichen Galle.) (Research dep., nat. Jewish hosp. f. — a. Fitz- 
simmons gen. hosp., Denver.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 3, 8. 260 bis 
265. 1923. 

In 4 von 18 Fällen von stark fortgeschrittener Lungentuberkulose fanden sich nach 
der Obduktion Tuberkelbacillen in der Galle (Meerschweinchenversuch), ferner in 
einem Falle von mäßig vorgeschrittener Lungentuberkulose und in einem Falle von 
fortgeschrittener Tuberkulose, kompliziert mit Aortenaneurysma, während sich in der 
Galle bei weiteren Fällen von beginnender Tuberkulose, Lungengangrän, Strepto- 
kokkuspneumonie und Lungenabsceß und Tuberkulose der Lendenwirbelsäule mit 
Psoasabceß keine Tuberkelbacillen nachweisen ließen. Amrein (Arosa). 


Ssemenow, W. P.: Eine neue Methode der Tuberkelbaeillenlärbung. (Klın. Staats- 
Inst. f. Ärztefortbildung, Petrograd.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 26, Nr. 7/8, 8. 190 
bis 191. 1922. (Russisch.) 

Es werden dazu benutzt: L Ein Gemisch von 5 com filtrierter En ituslösung mit 
100 oom !/,proz. Carbolsäurelösung; IL 10proz. Schwefelsäurespiritusl ;‚ II. !/,proz. 
filtrierte Aurantialösung. Nach der üblichen Fixation wird auf das pira — Ge 
misch I (8—10 Tropfen) aufgegossen und zum Sieden gebracht, nach dem Abkühlen Abspülen 
in Wasser; Entfärben in Schwefelsäure II, nochmaliges Abspülen in Wasser. Nachfärbung 
in Aurantialösung (III) 10 Sek, Abspülen in Wasser, Trocknen. Tuberkelbacillen rot, alles 
übrige goldfarben. Auf diese Weise werden sehr demonstrative Präparate in 3—4 Min. er- 
halten. Aufbewahrung im Dunkeln. w 9. _ G. Alipow (Pensa). 


Zimmermann: Über den fürberischen Nachweis der Tuberkelbaeillen im Sputum. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 1, 8. 14. 1924. 

Verf. hält für die sicherste, einfachste und billigste Methode des Tuberkelbacillen- 
nachweises die Färbung mit Carbol-Fuchsin, Entfärbung mit 3 proz. Salzsäure (Glaser), 
keine Gegenfärbung. Pyrkosch (Schömberg). 


Dumont, J.: Appareil destiné à Phomogénéisation rapide des erachats tubereuleux. 
(Apparat zur schnellen Homogenisierung des tuberkulösen Auswurfs.) Paris méd. 
Jg. 18, Nr. 49, 8. 478. 1923. 

Beschreibung eines Apparates, der es erlaubt, gleichzeitig 10 Auswurfproben zu homo- 
genisieren. Er faßt 4 Zylinder lergläser zu 100 com und 6 zu 20 com Inhalt. Die Heizung ist 
elektrisch, die Abkühlung geschieht mittels fließenden kalten Wassers. Sämtliche mit dem 
Auswurf in Berührung kommenden Teile bestehen aus — Glasgefäßen, die sich leicht 
reinigen lassen. C. B. Hörnicke (Königsberg). 
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Bezançon, Fernand: Rapport sur Papplieation aux expertises des méthodes, dites 
d’enriehissement, pour P&tude des erachats des tubereuleux. (Bericht über die Anwen- 
dung sogenannter Anreicherungsmethoden zu Sputumuntersuchung bei Musterungen.) 
Bull. de l’acad. de med. Bd. 90, Nr. 43, S. 584—593. 1923. 

Die Tuberkelbazillenanreicherung mittels Sputumautolyse eignet sich nicht so 
gut wie die mittels Natronlauge oder Antiformin.. Adam (Hamburg-Eppendorf). 


Disposition, Konstitution : 

Bä&ron, Julius: Über den Begriff der Disposition. Gyögyäszat Jg. 68, Nr. 41, 
8. 582—584. 1923. (Ungarisch.) 

Theoretische Erwägungen, welche auf die Lücken folgender Einstellung der 
„Krankheitsanlage‘“ hinweisen: „Zwei gesunde Menschen befinden sich unter den näm- 
lichen äußeren Verhältnissen. Der eine erkrankt, der andere bleibt gesund. Wir nehmen 
an, daß der Erkrankte gegenüber der betreffenden Krankheit mehr disponiert war 
‚als der Nichterkrankte.‘‘“ Hinweis auf die äußerst großen Schwierigkeiten schon einer 
Bestimmung der Identität der „äußeren Verhältnissen“, weiter auf die der exakten 
Bestimmung des Zustandes „Gesundheit“. Kuthy (Budapest). 

Aseher: Konstitution und soziale Hygiene. (Sozialhyg. Untersuch.- Amt, Frank- 
jurt a. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 52, S. 2353—2355. 1923. 

Dieser Aufsatz ist anscheinend sehr zum Schaden des Verständnisses gekürzt. 
Er handelt von ganz verschiedenen Dingen: 1. von der Geschicklichkeitsprüfung von 
Arbeitern; 2. der Messung der Muskelkraft von Arbeitern unter möglichst gleichen 
Bedingungen; 3. von Gewichtsbestimmungen an Jugendlichen zur Feststellung ihres 
Gesamthabitus nach einer nicht vorher erläuterten, von Ascher angegebenen Gruppen- 
methode. Nach ihm soll es an unseren Volksschulen 60—65% Untergewichtige, ja 
in einer Schule in Frankfurt sogar 80,3%, geben (aus welchem Jahre ? Ref.). Güterbock. 


Baráth, Eugen: Experimentelle Untersuehungen über die Reaktionslähigkeit der 
Individuen mit astheniseher Konstitution, unter besonderer Berücksichtigung der 
Immunkörperproduktion. (III. med. Klin., Budapest.) Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 50, 
8. 662—663. 1923. (Ungarisch.) 

Die Arbeit stellte sich die Aufgabe, der allgemein verbreiteten Anschauung, 
daß Asthenische verschiedenen Infektionen, insbesondere der Tuberkulose leichter 
zum Opfer fallen, was durch eine konstitutionell abgeschwächte Immunkörperbildung 
bei ihnen erklärbar wäre, eine wissenschaftliche Stütze zu geben. Mit der Methodik, 
die Verf. aus Anlaß einer vorigen Arbeit in der Med. Klinik Jg. 19, Nr. 18, 8. 615 
bereits veröffentlichte, wurden folgende maximale Agglutinationswerte bei 16 als Bei- 
spiel angeführten Asthenischen erreicht: 1 :800, 1:50, 1:10, 1:1000, 1:200, 1 :200, 
1 : 350, 1 : 400, 0, 1 : 450, 1 : 2400, 1 : 500, 1: 400, 1: 400, 1 : 600, 1 : 400. Während 
die Werte der Kontrollpersonen sich meist um 1 : 2000 und 1 : 3000 bewegten (z. B. 
bei 5 Individuen: 1 : 1800, 1: 2600, 1 : 2200, 1 : 3200, 1 : 3400). Somit wurde der 
Beweis experimentell geliefert, daß bei asthenischer Konstitution eine beträchtlich 
geringere Agglutininbildung besteht. Kuthy (Budapest). 


Tarabini, Luigi: Disparità degli arti inferiori e localizzazione della tubercolosi 
pelmonare e di altre forme subaeute unilaterali del petto. (Predisposizione ad ammalare 
dell’emitorace omolaterale alParto inferiore più lungo.) (Die ungleiche Länge der 
unteren Gliedmaßen in ihrer Beziehung zur Lokalisation der Lungentuberkulose und 
gu anderen einseitigen subakuten Erkrankungen der Brust. [Prädisposition der der 
längeren unteren Gliedmaße entsprechenden Brustseite].) (Rep. malatt. di petto, osp. 
congregaz., Modena.) Tubercolosi Bd. 15, Nr. 4, 8. 96—99. 1923. 

Aus seinen zahlreichen Untersuchungen zieht Verf. folgende Schlüsse: 1. Nicht selten 
trifft man bei Männern sowohl wie bei Frauen eine ungleiche Länge der unteren Extremi- 
täten (bis zu 3 cm), die funktionell durch die Biegsamkeit der Wirbelsäule ausgeglichen 
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wird. 2. Von den beiden Extremitäten ist die linke häufiger länger. 3. In Fällen von 
Lungen-Tbc., Pleuritis und Nervenwurzelerkrankungen mit schleppendem Verlauf 
kann man allgemein, fast gesetzmäßig, feststellen, daß die erkrankte Brusthälfte mit 
der längeren unteren Gliedmaße gleichseitig ist, d. h. bei Linksbrustkranken ist meist 
das linke Bein länger, bei Rechtsbrustkranken das rechte. 4. Bei den genannten Er- 
krankungen überwiegt die Lokalisation auf der linken Seite, man findet darum auch 
häufiger das linke Bein länger. 5. Man trifft auch eine umgekehrte Lokalisation an 
(besonders bei Spitzenaffektionen). Die erkrankte Brusthälfte entspricht dann der 
kürzeren Gliedmaße. Auch kommt es vor, daß beide Gliedmaßen gleich lang sind. 
Immerhin sind solche Fälle selten, meist handelt es sich um Prädisponierte. 6a. Die 
rezidivierende Wurzelneuritis lokalisiert sich gern in der der längeren Gliedmaße ent- 
sprechenden Brusthälfte. Sie bildet oft eines der ersten Symptome der Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens. Bei geeigneter Behandlung bessern sich alsdann die Anfälle 
oder verschwinden ganz. 6b. Therapeutisch und vorbeugend empfiehlt es sich, bei der 
rezidivierenden Wurzelneuritis den Patienten einen Schuh mit hoher Sohle tragen zu 
lassen, um dadurch die Ungleichheit der Extremitäten aufzuheben. 7. Die orthopädische 
Korrektion dieser so häufigen Anomalie des Skelettes ist ein wichtiges vorbeugendes 
Mittel gegen die torpiden einseitigen Brusterkrankungen und besonders auch gegen 
die Tuberkulose. — Einen Grund für die Gleichseitigkeit der längeren Gliedmaße 
und der Erkrankung der Brusthälfte sieht Verf. darin, daß infolge Änderung der stati- 
schen Verhältnisse die Zwischenwirbelgelenke sich nähern, die Brusthälfte in der Längs- 
richtung verkürzt und die Exkursionsfähigkeit der Rippen gehemmt wird. Die Öff- 
nungen, durch die die Nervenwurzeln austreten, werden verlagert und verengert. 
Damit leidet die Ernährung der Nerven, die so für pathogene Einflüsse empfänglicher 
werden. Ganter (Wormditt). 

© Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Akderhalden. 
Abt. IX, Methoden zur Erforsehung der Leistungen des tierischen Organismus, Teil 3, H. 1, 
Liefg. 116. — Methoden der Vererbungsforschung. — Vererbungsforsehung. — Bauer, 
Julius: Methoden der Konstitutionsforsehung. — Kammerer, Paul: Methoden zur Er- 
forschung der Vererbung erworbener Eigenschaften. — Methoden der experimentellen 
Variationsforschung. — Haecker, Valentin: Methoden der Vererbungsiforschung beim 
Menschen. — Sommer, Robert: Methoden der Familienforschung. Berlin u. Wien: 
Urban & Schwarzenberg 1923. 210 S. G.-M. 5,76. 

Die vorliegende Lieferung des bekannten großen Werkes wird für alle, die sich 
mit Vererbungs- und Konstitutionsforschung befassen, von größtem Nutzen sein, 
da alle gebräuchlichen Methoden ausführlich dargestellt sind. Besonders gründlich 
und den neuesten Anschauungen entsprechend behandelt Haecker die biometrischen, 
geneologischen, cytologischen und die von ihm gefundene phänogenetische Methoden. 
Sommer behandelt die biologischen Methoden nur ganz kurz. Bauer behandelt 
ebenfalls die biometrischen Methoden, jedoch weit weniger exakt als Haecker. 
Ka m merer behandelt hauptsächlich die experimentellen Methoden bei Untersuchungen 
der Einwirkung äußerer Faktoren. @. Michelsson (Narva). 


Al eine hylaxe (Desintektion) : 


@ Chajes, B.: Kompendium der sozialen Hygiene. 2. erw. Aufl. Berlin: Fischers 
Medizinische Buchhandl. H. Kornfeld 1923. 212 S. G.M. 5.—. | 

Das Büchelchen erscheint bereits in der zweiten Auflage. Die statistischen Angaben 
sind bis in die jüngste Zeit vervollständigt, die einschlägige neue soziale Gesetzgebung 
erwähnt. Einzelne Abschnitte sind demgemäß umgearbeitet, wie z. B. der Schutz 
der Berufstätigen, die soziale Hygiene des Kindesalters, die Eugenik. Neu hinzugefügt 
wurden die Kapitel „Soziale Hygiene der Kleidung‘ und „Organisation des Gesund- 
heitswesens in Reich, Ländern und Kommunen“. Das Büchlein enthält alles Wissens- 
werte aus dem Gebiete der sozialen Hygiene. Die ausführlichen statistischen Daten 
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können bequem als Unterlage für aufklärende Vorträge dienen. Das Werkchen ist 
daher zur schnellen Orientierung sehr zu empfehlen. Müller (Eberswalde). 

Lemière: Habitation et tubereulose à Lille. (Wohnung und Tuberkulose in Lille.) 
(Congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Bull. du comité nat. de dé- 
fense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 4, S. 246—249. 1923. 

Es ist selbstverständlich, daß eine gute und saubere Wohnung eine Rolle erster 
Ordnung in der Bekämpfung und Prophylaxe der Tuberkulose spielt. Die Industriellen 
des Bezirks haben diese Tatsache erkannt und stellen ihren Arbeitern eigene Häuschen 
zur Verfügung. Sie heben durch diese Kolonien die Arbeitsleistung ihrer Arbeiter und 
üben eine gute Tuberkulosebekämpfung gleichzeitig aus. Dorn (Charlottenhöhe). 

Sehmidt, Ludwig, und Song Yung Lee: Über das Verhalten der durch Desinfi- 
zientien geschädigten Bakterien gegenüber den Abwehrkräften des Körpers. (Hyg. Inst., 
Unw. Freiburg i. B.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 101, H. 2, 8. 175 
bis 182. 1923. 

Durch Sublimat- oder Trypaflavineinwirkung lassen sich Staphylokokken so 
weit schädigen, daß sie nach sorgfältigem Waschen auf festen Nährböden nicht, da- 
gegen noch auf flüssigen sich vermehren. Mittels des Pasteurschen Verdünnungsver- 
fahrens läßt sich nachweisen, daß die Mehrzahl der Keime durch das Desinfiziens ab- 
getötet wurden. Die überlebenden Keime zeichnen sich gegenüber der bactericiden 
Wirkung von aktivem Kaninchenserum‘durch keine besondere Empfindlichkeit aus. 

Adam (Hamburg-Eppendorf). 

Seligmann, E., und F. Ditthorn: Über die Brauchbarkeit des Chloramins zu Des- 
infektionszweeken. (Städt. Hauptigesundh.-Amt, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 50, S. 2283—2284. 1923. 

0,1 und Iproz. Lösungen von Chloramin entwickeln bei Desinfektionsversuchen mit 
Reinkulturen sowohl nach der Suspensionsmethode als auch nach der Keimtrăgermethode 
erhebliche bactericide Kraft, 2proz. Lösungen genügen auch unter ungünstigen Verhältnissen. 
Bei der hygienischen Händedesinfektion bringt 2 Minuten langes Spülen in 0,5 proz. Chloramin- 
lösung alle Keime zum Absterben. Geringe Nebenwirkungen bestehen in einem leichten, 
noch Stunden nachwirkenden Chlorgeruch und einem etwas stumpfen Gefühl in den Finger- 
spitzen. Bei der Stuhlgangdesinfektion sterilisiert die 2stündige Einwirkung einer 2 proz. 
Lösung auch die festen Stuhlpartikel bis in die Tiefe. Bei der Sputumdesinfektion ist die 
schleimlösende und homogenisierende Wirkung von 5—10 proz. Lösungen nicht befriedigend, 
die keimtötende Wirkung ist aber auch unter diesen en gut. Die 4-Sstündige 
Einwirkung einer 5proz. Chloraminlösung genügt in jedem Falle zur Abtötung sämtlicher 
Tuberkelbacillen. Die desodorierende Wirkung des Chloramins ist sehr gut. 0,5 und 1 proz. 
Lösungen sind 3 Wochen lang haltbar. Selbst bei offenem Stehen am Tageslicht bleibt die 
Wirkung längere Zeit ungeschwächt. Die Farben von Tapeten, Woll- und Baumwollstoffen 
leiden schon bei Anwend schwacher Lösungen. Dagegen wird die Reißfestigkeit von 
Leinen, Batist und Baumwollsachen auch durch längeres Liegen in 5proz. Lösung nicht ge- 
mindert. Wollstoff wird allerdings in der Struktur schwer geschädigt. Abgesehen von Blei 
und Kupfer leiden Metalle unter Chloramin, aber nur bei en Einwirkung. Chloramin 
ist im Gebrauch billiger als Kresolseifenlösung, aber teurer als Sublimat und Alkalysol. 


W. Schultz (Geesthacht). 
ine atologle und Diagnostik : 


Hoover, €. F.: The importanee of the patient’s position in studying lung exeursion. 
(Die Wichtigkeit der Stellung des Kranken bei der Untersuchung der Lungenexkursionen.) 
(Dep. of med., Western res. univ., Lakeside hosp., Cleveland.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 81, Nr. 19, S. 1602—1603. 1923. 

Die Ausdehnungsfähigkeit der Lunge ist diejenige Qualität, welche sich bei allen 
Erkrankungen der Pleura, des Lungenparenchyms und des Bronchialbaumes zuerst 
ändert; da nun zwischen der Elastizität der Lunge einerseits und zwischen Zwerchfell, 
Intercostalmuskulatur und M. scaleni andererseits ein Gleichgewichtszustand besteht, 
der nur bei der Atmung bestimmte Exkursionen des Thorax zuläßt, macht sich jede 
lokale Änderung dieser Ausdehnungsfähigkeit durch Störung des geschilderten Gleich- 
gewichtszustandes im betreffenden Thoraxabschnitte bemerkbar, d. h. es kommt 
zu Asymmetrie der Atemexkursionen. Derartige Asymmetrien in der Atembewegung 
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sind jedoch nur bei mitteltiefer automatischer, nicht bei willkürlich verstärkter 
Atmung feststellbar, bei welch letzterer kleine Unterschiede verlorengehen, resp. ver- 
schleiert werden, einerseits durch die Vertiefung der Atmung, andererseits durch die 
willkürliche Innervation der Atmungsmuskulafur. Die entsprechende Tiefe der un- 
willkürlichen Atembewegungen erreicht man am besten in flacher Rückenlage bei 
entspannter Bauchmuskulatur, und zwar sind hierbei die Exkursionen der vorderen 
und seitlichen Thoraxpartien am größten, deren Ausdehnungsfähigkeit dem- 
entsprechend in dieser Lage geprüft wird, während sich die Exkursionen der hi nteren 
Thoraxwand am besten beim aufrechtstehenden Patienten studieren lassen. Arnstein. 

. Montgomery, Charles M.: The rôle of forced vibrations in the produetion of physical 
signs. (Die Rolle der erzwungenen Schwingungen bei der Bildung physikalischer 
Zeichen.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 4, S. 309—317. 1923. 

Bei der Bildung der Auskultationserscheinungen auf dem Wege von ihrem Ent- 
stehungsorte im Körper bis zur Stelle ihrer Wahrnehmung an der Thoraxoberfläche 
sind 3 Faktoren von Bedeutung: 1. Diffusion (d.i. Verdünnung oder Zerstreuung 
der Schallwellen bei ihrer Ausbreitung im Raume). 2. Reflexion (Zurückgeworfen- 
werden von Schallwellen beim Übertritt von einem Medium in ein anderes, verbunden 
mit einem Verlust an Intensität). 3. Erzwungene Schwingungen; hierunter ver- 
steht man solche, die in einem schwingungsfähigen Körper durch Schwingungen 
entstehen, die von einer anderen Schallquelle ausgehen und die gleiche oder nahezu 
die gleiche Frequenz haben wie die in dem betreffenden Körper entstehenden, auf 
den sie auftreffen. (Nach den Grundsätzen der Akustik ist diese Definition der er- 
zwungenen Schwingungen übrigens zu wenig weitgehend. Ref.) Die Hauptrolle spielen 
derartige erzwungene Schwingungen bei den Vorgängen der Resonanz. Der Autor 
befaßt sich dementsprechend hauptsächlich mit dem Einflusse von Resonanzverhält- 
nissen bei der Entstehung auskultatorischer Symptome. Als besonders wichtig werden 
hierbei hingestellt: 1. die BeschaffenheitdesSchallesanseinem Entstehungs- 
orte, 2. die Schwingungsfähigkeit der zwischen Ursprungsort und Brust- 
wand liegenden Gewebe; während z.B. das normale Lungengewebe die Eigen- 
schaft hat, in erzwungene Schwingungen versetzt werden zu können, sowie den durch 
ihn hindurchtretenden Schall abzuschwächen, ist beides beim verdichteten Lungengewebe 
nicht der Fall; andererseits wiederum kann fibröses Gewebe und andere Gewebsarten in 
der Lunge, sowie Luft in erzwungene Schwingungen versetzt werden. Arnstein (Wien). 

Martini, Paul,tund Heinrich Müller: Studien über das Bronchialatmen. (II. med. 
Klin., Uniw. München.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 143, H. 3, 8. 159—172. 1923. 

Untersuchungen am Modell und an der Lunge selbst, deren Einzelheiten in der 
Arbeit nachgelesen werden müssen, ergaben einen neuen Beweis gegen die Theorien, 
die das Bronchialatmen als etwas dem konsolidierten Lungengewebe Typisches ansehen. 
Als Entstehungsort des Bronchialatmens sind die größeren Bronchien bis herab zu 
4 mm Lumen anzusehen. Schon die Zwischenschaltung eines ganz seichten lufthaltigen 
Lungenstreifens verhindert das Hörbarwerden des Bronchisalatmens. Bei hörbarem 
Bronchialatmen bzw. Bronchophonie ist anzunehmen, daß eine kontinuierliche Ver- 
dichtung des Lungengewebes von der Peripherie ca. 3—5 cm tief hiluswärts in die Tiefe 
der Lunge sich erstreckt. Nur bei Verdichtungen in der Nähe der Wirbelsäule dürften 
schon viel seichtere Infiltrationen genügen, um das Bronchialatmen hörbar werden 
zu lassen. Rosenow (Königsberg). 

Génévrier, J., et R. Duval-Arnould: La transmission des bruits pulmonaires du, edté 
malade au eöt6 sain. (Die Fortleitung von Lungengeräuschen von der kranken auf die 
gesunde Seite.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 6, 8. 583—598. 1923. 

Zusammenfassende Übersicht über die im Titel ausgeführte Frage; neben der 
französischen Literatur (Laennec, Trousseau, Burnand, Rilliet, Barthez und 
Sanne&, Faisans, Tuffier, Piéry, Dumarest und Murard, Comby, Bertier) 
wird die nichtfranzösische nur in geringem Maße (Turban , Saugmann,v.Muralt, 
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Carpi) berücksichtigt. Die Verff. führen aus, daß schon bei der 1. Auskultation eines 
Kranken eine gewisse Analogie der an 2 symmetrischen Thoraxstellen hörbaren 
Geräusche den Verdacht auf Fortleitung erwecken muß und setzen den weiteren dia- 
gnostischen Weg auseinander. Bei der Auskultation ist ein Synchronismus 
der Rasselgeräusche festzustellen: Auftreten der Geräusche im gleichen Moment der 
Inspiration, mit gleichgroßen Intervallen; ferner ist eine qualitative Ähnlichkeit 
derselben vorhanden, ohne daß dieselbe aber eine absolute sein muß; der metallische 
Beiklang kann verschwinden, manche Geräusche können abgeschwächt werden, andere 
können „auf dem Wege“ überhaupt verloren gehen. Auch die Lokalisation ist nicht 
immer genau symmetrisch; meist allerdings erfolgt die Fortleitung in einer horizon- 
talen Ebene, auf die andere Thoraxhälfte, nur ausnahmsweise in einer vertikalen auf 
die gleiche Seite. Zumeist befindet sich der Ursprungsort der Geräusche in der Nähe 
der Wirbelsäule, ebenso sind die fortgeleiteten meist in der Paravertebralgegend 
oder in der Supra- und Infraspinalgrube zu hören; nach Salo mon sollen sie nie in der 
Axillargegend, nach Kuss nie in der Supraclaviculargrube auftreten. Als wertvolles 
Hilfsmittel empfehlen die Verff. das binaurikulare Stethoskop; das von Muralt an- 
gegebene mit doppeltem Schalltrichter ist zumeist überflüssig. Als wichtiges Unter- 
scheidungsmerkmal zwischen Ursprungs- und fortgeleiteten Geräuschen wird der Grad 
ihrer Lautheit angesehen, daneben sind auch die vorhandenen Veränderungen der 
Stimme über dem Herd selbst von Wichtigkeit. Von besonderem diagnostischen Wert 
ist die Prüfung des Stimmfremitus, der natürlich nur über dem Herd selbst ver- 
stärkt ist. Ebenso ist es ja auch mit der Dämpfung des Perkussionsschalles, die in der 
Regel doch auch nur über der erkrankten Lunge auftritt, es gibt aber Fälle (Pleura- 
schwarte, alte Lungenschwiele), in welchen dieses Symptom an Wert verliert. Des 
weiteren wird die Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung und der Röntgen- 
photographie betont. Hingegen wird der Wert eines diagnostischen Pneumo- 
thorax weniger hoch eingeschätzt, einerseits weil nach Gasfüllung wohl die direkte 
Fortleitung von Rasselgeräuschen durch die Gasschichte zur Thoraxoberfläche auf- 
gehoben sein kann, während die indirekte Fortpflanzung unbeeinflußt geblieben ist, 
andererseits, weil es durch eine Überblähung des Mediastinums bei medial gelegenen 
Lungenherden zu einer direkten Fortleitung von Rasselgeräuschen an die Oberfläche 
der anderen Thoraxhälfte kommen kann. Der einseitigen Mydriasis wird nur geringe 
Bedeutung als Hilfsmittel zur Erkennung der erkrankten Lungenseite zugesprochen. 
Schließlich werden noch kurz die verschiedenen Theorien bez. des Zustande- 
kommens dieser Überleitung angeführt: als schallübertragendes Medium nehmen 
die einen Drüsenpakete, die anderen eine Zone verdichteten Lungengewebes, 
die meisten jedoch dieSkelettknochenan;in einzelnen Fällen dürften auch Kavernen 
resp. ein Pneumothorax oder Bronchien durch Resonanzwirkung zur Über- 
tragung von Geräuschen in Betracht kommen. Arnstein (Wien). 

Sömme, J.: A new graphie system of lung signs. (Ein neues Zeichensystem 
für Lungenbefunde.) Tubercle Bd. 4, Nr. 2, S. 488—495. 1923. 

Vgl. dies. Zentribl. 21, 481. 

Pentland, Charles: The „universal“ pereussion hammer. (Der Universalperkus- 
sionshammer.) Lancet Bd. 205, Nr. 14, S. 790. 1923. 

Der Hammer trägt an beiden Seiten seines Kopfes abschraubbare Hülsen, die durch darunter 
gelegte Watte in härtere und weichere, kalte und warme Flächen verwandelt werden können. 
Der Hammer kann also sowohl zur Perkussion als auch zur Prüfung der Thermosensibilität 
gebraucht werden. Zur Prüfung der tiefen Reflexe dient der Kopf, zur Prüfung der Haut- 
reflexe der —— Stiel des Hammers. Der Stiel ist elastisch und erlaubt dadurch eine Dosie- 
rung des Schlages. Hörnicke (Königsberg). 

Pentland, Charles: Aseptie elinieal thermometer ease. (Aseptische Fieberthermo- 


meterhülse.) Lancet Bd. 205, Nr. 14, 8. 790. 1923. 

Die Thermometerhülse enthält außer dem Thermometer eine Glashülse mit en 
eines kräftigen Desinfizienz. Sie werden am Krankenbett sogleich zur Desinfektion des Thermo- 
meters verwandt. Hörnicke (Königsberg). 
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@ Handbuch der biologisehen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. IV, Angewandte ehemische und physikalisehe Methoden, Teil 8, H.2, Liefg. 106. 
Untersuehungen von Geweben und Körperflüssigkeiten. — Blutuntersuehungen. — 
Hamburger, H. J.: Bestimmung der Resistenz der roten Blutkörperchen. — Reiss, Emil: 
Refraktometrische Blutuntersuehungen. — Kleinmann, Hans: Colorimetrie und Nephelo- 
metrie im biochemisehen Laboratorium. — Fahraeus, Robin: Die Suspensionsstabilität 
des Blutes. — Degkwitz, Rudolf: Methodik der Blutplättehenuntersuchung. — Schlecht, 
H.: Mikroskopie des Blutes. — Frank, E., und S. Seeliger: Die Untersuchungsmethoden 
der hämatopoetischen Organe. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1923. 252 8. 
u. 1 Taf. G.Z. 9,30. 

Das vorliegende Heft gehört zu dem den Untersuchungsmethoden des Blutes 
und der Lymphe gewidmeten Bande des überaus großzügig angelegten Handbuches. 
Die einzelnen Untersuchungsmethoden werden darin von den Autoren besprochen, 
die durch eigene Arbeiten besonders mit ihnen vertraut sind, z. T. sie erfunden oder 
nennenswert umgestaltet und verbessert haben, und die deshalb in besonderem Maße 
zu der gestellten Aufgabe berufen waren. Die Schilderungen sind klar, und wo der 
Zweck der Anleitung zum Arbeiten dies erfordert, besonders eingehend; durch eine 
größere Anzahl von Abbildungen werden sie erläutert. Die ersten Abschnitte behandeln 
die neueren Methoden der physikalischen Untersuchung des Blutes. Besprochen wird, 
dem Zwecke des Handbuches entsprechend, nur die Methodik, die klinische Verwend- 
barkeit wird nicht erwähnt oder nur kurz gestreift, sie ist auch bei den einzelnen Me- 
thoden noch gering. Die Colorimetrie und Nephelometrie dürfte zunächst nur für 
das biochemische Laboratorium reserviert sein. Die Bestimmung der osmotischen 
Resistenz der roten Blutkörperchen hat zwar für die Diagnose des hämolytischen 
Ikterus eine entscheidende Bedeutung erlangt, im ganzen haben aber ‚‚die vielfachen 
von klinischer Seite ausgeführten Bestimmungen der Blutkörperchenresistenz gegenüber 
verdünnten Salzlösungen keineswegs die Früchte getragen, welche der vielen Mühe 
entsprachen, die darauf verwandt wurde‘. Größere Bedeutung auch für die Klinik 
wird möglicherweise die Refraktometrie des Serums erlangen, die eine relativ einfache 
Methode der Eiweißbestimmung darstellt und daher die umständlichen chemischen 
Untersuchungsmethoden überflüssig macht. Durch Kombination der Refraktometrie 
mit der Viscositätsbestimmung gelingt es auf einfache Weise, das Mischungsverhältnis 
von Albumin und Globulin im Serum festzustellen. Für den Lungenarzt von besonderem 
Interesse ist der die Suspensionsstabilität des Blutes behandelnde Abschnitt von 
Fähraeus. Nach einem historischen Rückblick erläutert er die wichtigsten Faktoren, 
die die Senkungsgeschwindigkeit beeinflussen. Die in jüngster Zeit veröffentlichten 
Arbeiten aus dem physiologischen Institut in Wien zeigen aber, daß das so einfach 
erscheinende Phänomen noch durchaus nicht völlig geklärt ist. Er bespricht dann seine 
von Westergren verbesserte Methode zur Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit 
und schildert weiterhin die intravitale Bestimmung derselben, die allerdings „größeres 
theoretisches als praktisches Interesse hat‘“: Beobachtung der Blutzirkulation in den 
im Nagelwall verlaufenden Capillarschlingen und in den Retinalgefäßen. Zum Schluß 
erläutert er in einem kurzen Abschnitt die physiologisch und pathologisch bedingten 
Abweichungen der Senkungsgeschwindigkeit von der Norm. In den folgenden Ab- 
schnitten werden die mikroskopischen Untersuchungsmethoden der cellulären Elemente 
des strömenden Blutes und ihrer Mutterzellen in den blutbildenden Organen, die Ge- 
winnung des Materials und die Färbung besprochen. Michels (Reiboldsgrün). 


Felton, Lloyd D.: A substitute for acid hematin as the standard in Sahli’s hemo- 
globinometer. (Ein Ersatz für Hämatinsäurelösung als Standardfarbe im Sahlischen 
Hämometer.) (Pathol. laborat., Johns Hopkins med. school, Baltimore.) Bull. of Johns 
Hopkins hosp. Bd. 384, Nr. 392, S. 357—359. 1923. 


Das sehr bequeme Sahlische Hämometer hat den Nachteil, daß die Standardlösung 
schwer herzustellen und nicht gleichmäßig haltbar ist. Ein Teeinfus kann dieselben Farben- 
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nuancen zeigen wie die Hämatinsäurelösung des Sahlischen Apparats. Es zeigte sich, daß diese 
Eigenschaft auf dem Gehalt an gerbstoffartigen Bestandteilen beruhte. Bei weiterer Erfor- 
schung kam als geeignetste Standardfarbe die einer alkalisch-alkoholischen Pyrogalluslösung 
heraus, die auf folgende Weise bereitet wird: Mit einem 10 proz. alkalischen Alkohol (40 proz. 
NaOH und 75 proz. Alkohol) wird eine 10 proz. Pyrogalluslösung bereitet, die Mischung wird 
über Nacht durch heiße Luft oxydiert und gefällt, dekantiert und der Rückstand mit Wasser 
gelöst, die Lösung wiederum mit 75 proz. Alkohol gefällt, der Niederschlag wird gewaschen, 
bis er eine neutrale oder höchstens ganz schwach alkalische Reaktion behält. Nach Waschen 
mit 95proz. Alkohol wird der Rückstand in dünner Schicht ausgebreitet, bis jeder Geruch 
nach Alkohol verschwunden ist, dann im Exsiccator über Schwefelsäure getrocknet, schließlich 
zu einem feinen Pulver zermahlen. Bei der Herstellung der Standardlösung ist darauf zu achten, 
daß die Lösung panan eine H-Ionenkonzentration von 7 hat, weil sonst Schwankungen in der 
Farbe nach Rot bzw. Gelb eintreten. Vergleiche der neuen Testflüssigkeit mit frisch bereiteter 
humaner Hämatinsäure in einem Dubosqueschen Colorimeter ergaben eine sehr genaue Über- 
einstimmung. Auch die Beständigkeit der Farbe war unter gewöhnlichen Verhältnissen eine sehr 
gute; nur bei längerer Erhitzung nahm die Farbe einen etwas dunkleren Ton an. H. Scholz., 

Dawidowiez, M.: Technik und Wert der Biutkörperehensenkungsprobe. Polska 


gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 44, S. 746—750. 1923. (Polnisch.) 


Die Methode wurde zuerst von Biernacki im Jahre 1897 beschrieben, blieb aber 
unbeachtet. Im Jahre 1917, gleichzeitig von Hirschfeld und Fähraeus neu ent- 
deckt, rief sie das Interesse der klinischen und theoretischen Forscher hervor und wurde 
vielfach modifiziert. Beschreibung der Methoden von Linzenmeier, Starlinger 
und Frisch, Westergren, Plaut. Theoretische Erklärung des Zustandekommens 
der Probe (Beschleunigung der Blutkörperchensenkung bei Globulin bzw. Fibrinogen- 
vermehrung). Verf. untersuchte gegen 2000 Fälle nach der Methode von Starlinger 
und Frisch. Bei Gesunden zeigt die Reaktion eine fast konstante Ziffer, in pathologi- 
schen Zuständen, bei entzündlichen und destruktiven Prozessen tritt eine Beschleuni- 
gung der Senkung auf, oft schon vor dem Manifestwerden von anderen Krankheits- 
erscheinungen. Verlangsamte Blutkörperchensenkung sah Verf. bei Polyglobulia hyper- 
tonica, Cyanose, Stauungsikterus, Leukämie, Encephalitis lethargica. Magen- bzw. 
Duodenalgeschwüre zeigen normale Werte, was differentialdiagnostisch gegenüber 
Cholelithiasis verwertet werden könnte. Der größte Wert der Probe liegt bei systemati- 
scher Wiederholung auf prognostischem Gebiete, besonders zur Unterscheidung zwischen 
aktiver und inaktiver Tuberkulose, ferner bei funktionellen Neurosen (Hysterie und 
Neurasthenie), die normale Ziffern geben. Der positive Ausfall der Probe (Beschleuni- 
gung) besagt jedenfalls, daß sich im Organismus ein Gewebszerfall abspielt, wodurch 
die Fibrinogenmengen gesteigert werden. Literatur. Spät (Prag). 


Jedliäka, Jaroslav: Die Biutkörperehensenkungsreaktion bei Lungentuberkulose. 
Časopis lekafüv českých Jg. 62, Nr. 34, S. 899—907. 1923. (Tschechisch.) 


Die Erfahrungen des Autors bei 600, an 500 Patienten vorgenommenen Reaktionen 
nach Fähraeus lehren: 1. Die Reaktion ist für das Studium der Klinik der Lungen- 
tuberkulose sebr wertvoll. 2. Sie fixiert den momentanen Zustand der Krankheit und 
gestattet an und für sich keine weiteren diagnostischen und prognostischen Schlüsse: 
a) sie ist kein absolut verläßlicher Maßstab der Aktivität des tuberkulösen Prozesses. 
Der Autor führt 5 Fälle an, die nach therapeutischen Maßnahmen normale Werte der 
Sedimentationsgeschwindigkeit boten, obzwar sie alle aktiv sind (BK +); normale 
Werte schließen aktive Tuberkulose nicht aus; b) sie ist kein absolut verläßlicher Maß- 
stab der anatomischen Form des Prozesses. Bei 2 Fällen von kavernöser Phthise des 
linken Oberlappens waren die Werte der Reaktion nach therapeutischen Maßnahmen 
zwar normal und die Kavernen zeigten die Tendenz zur bindegewebigen Regression, 
aber die Zeichen der Aktivität des Prozesses bestanden weiter (BK +, Rasselgeräusche) 
und die Kaverne ist dauernd nachweisbar; c) sie ist kein absolut verläßlicher Maßstab 
hinsichtlich der Prognose: Autor beobachtete 2 Fälle mit sehr geringer Ausbreitung 
des Prozesses und dauernd normalem Wert der Reaktion, aber mit hartnäckigem 
protrahiertem Verlauf, der die Zeichen der Aktivität verriet. Bei vorgeschrittenen 
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Formen hat ein normaler Wert eine günstige Bedeutung. 3. Die Reaktion ist von Be- 
deutung für das Studium des Einflusses der Komplikationen auf die Evolution der 
tuberkulösen Affektion und 4. für die Beurteilung der Wirksamkeit unserer thera- 
peutischen Eingriffe. @. Mühlstein (Prag). 


Berezeller, L., und H. Wastl: Über die Standardisierung der Untersuehung der 
Senkung der roten Blutkörperehen. (Physiol. Univ.-Inst., Wien.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 142, H. 5/6, S. 524—536. 1923. 

Für die Klärung der Senkungsreaktion ist es erforderlich, die einzelnen Faktoren, 
die den Senkungsvorgang beeinflussen, systematisch zu untersuchen. Verff. verweisen 
dabei auf Differenzen in den Untersuchungen über das Verhältnis der Senkungs- 
geschwindigkeit des männlichen zu dem des weiblichen Blutes. Der Unterschied ist 
im Beginn am größten und gleicht sich allmählich aus, es ist also von Bedeutung, zu 
welcher Zeit abgelesen wird. Da weiterhin der Zusatz von !/, Plasma den Unterschied 
fast vollkommen beseitigt, so ist es wesentlich, in welcher Konzentration die roten Blut- 
körperchen im Plasma enthalten sind und damit, in welchem Grade das Blut mit der 
gerinnungshemmenden Substanz verdünnt wird. Verff. bringen dann die Ergebnisse 
ihrer Untersuchungen über den Einfluß der Stellung der Senkungsröhrchen. Es zeigte 
sich, daß eine geringe Schiefstellung die Senkung um ein Vielfaches beschleunigte 
und daß der Unterschied besonders nach einer Senkungszeit von über 1/, Stunde, 
also wenn meistens abgelesen wird, hervortrat. Die Versuche lassen darauf schließen, 
daß die Verschiebungen bei ganz geringen Abweichungen von 90° am größten sind; 
auch geht daraus hervor, daß der Senkungsvorgang nicht einfach durch die Fallgesetze 
zu erklären ist, vielmehr dürften Strömung und wahrscheinlich Adhäsionserscheinungen 
eine wesentliche Rolle spielen. In weiteren Versuchen über den Einfluß der Ver- 
dünnung des Blutes mit dem eigenen Plasma zeigte es sich, daß schon geringe Zusätze 
die Senkung wesentlich beschleunigten; es kam zu einer Änderung der Art der Be- 
wegung, und der Unterschied im Ablauf der Senkungsbewegung war nach Verdünnung 
besonders deutlich. Die verschiedenen Bewegungstypen müssen genau untersucht 
werden. Daß die Bewegung nicht vollkommen gleichmäßig verläuft, ist dadurch bedingt, 
daß das Blut während des Senkungsvorganges eine Änderung erfährt. Michels. 


Holzer, Paul, und Erieh Schilling: Zur Pathologie des weißen Blutbildes. Dia- 
gnostische und prognostische Verwertung der Linksverschiebung nach Arneth-Schilling. 
(Stadikrankenh. im Küchwald, Chemnitz.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 
Bd. 71, H. 3, S. 632—644. 1923. 

Verff. untersuchten bei etwa 100 Patienten mit verschiedenen Krankheiten das 
Blutbild unter Verwertung der von Schilling gegebenen Einteilung der Leukocyten. 
Nach ihren Ergebnissen sehen sie in der Kernverschiebung sowohl wie in der Verteilung 
der Leukocyten, d.h. in dem Verhältnis der Leukocyten zu den Lymphocyten, eine 
diagnostisch und prognostisch zu verwertende Erscheinung. Die Stärke der Kern- 
verschiebung ist aus dem Kernverschiebungsindex (KJ) zu entnehmen: Myelocyten 
und Jugendformen + Stabkernige, dividiert durch Segmentkernige; nach Schillings 
ist 4 : 63 = 0,06 normal. Das Verhältnis der Lymphocyten zu den Leukocyten geht 
aus dem Leukocytenverteilungsquotienten (L.V.Q.) hervor, der sich normalerweise 
zwischen 3 und 2,5 bewegt. Der KJ. sowohl wie der L.V.Q. wird vorteilhaft auch bei 
Blutuntersuchungen bei Tuberkulösen berücksichtigt. Die Untersuchungen selbst, 
die sich auf 7 Asthmatiker und einen Lungentuberkulösen erstreckten, ergaben die 
aus anderen Untersuchungen bekannten Verhältnisse. Michels (Reiboldsgrün). 


Haller, Edmund: Zur Verwertung der Senkungsgesehwindigkeit der Blutkörperchen 
in der chirurgisehen Diagnostik. (Chirurg. Klin., Univ. Budapest.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 125, H. 4, S. 739—743. 1923. : 

Die Beobachtungen decken sich mit denen früherer Untersucher, vor allem denen 
von W. Löhr (vgl. dies. Zentribl. 19, 18). Michels (Reiboldsgrün). 
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Löwenberg, Walter: Über die Bedeutung der Hämatoporphyrine für den Nachweis 
won okkultem Blut in den Faeces. (Städt. Rud. Virchow-Krankenh., Berlin.) Arch. f. 
Verdauungskrankh. Bd. 31, H. 5/6, S. 361—364. 1923. 

In seltenen Fällen wird aller Blutfarbstoff zu eisenfreien Abbauprodukten (Hämato- 
porphyrinen) abgebaut. Unter Mitteilung von 3 Fällen betont Löwenberg, daß 
unter gewissen Voraussetzungen die Untersuchung des Stuhls auf Hämatoporphyrin 
für Diagnose und Therapie bedeutungsvoll sein kann. Wenn z. B. bei der Frage Ulcus 
oder Carcinom die Untersuchung auf okkultes Blut negativ ausfällt, oder wenn es 
gilt, Blutungen aus höheren Abschnitten des Verdauungstraktus von Hämorrhoidal- 
blut zu unterscheiden, empfiehlt sich die spektroskopische Untersuchung der Faeces 
auf Hämatoporphyrin. P. Schlippe (Darmstadt)., 

Armand - Delille, P., Darbois, Duhamel et Marty: Le diagnostie radiologique de la 
dilatation bronehique ehez Penfant au moyen des injections de lipiodol. (Die Röntgen- 
untersuchung kindlicher Bronchiektasen mittels Lipiodolinjektion.) Bull. et mém. 
<de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 89, Nr. 35, S. 1618—1624. 1923. 

Das von Sicard und Forestier angegebene, von Sergent und Cottenot aus- 
gearbeitete Verfahren der Lipiodolinjektionen zur Kontrastdarstellung der Bronchien 
eignet sich vorzüglich auch zum röntgenologischen Nachweis von Veränderungen in 
der kindlichen Lunge. Die Vortragenden hatten die Methode bisher in 8 Fällen an- 
gewandt und konnten die klinisch unsichere, durch gewöhnliche Röntgenuntersuchung 
wenig geförderte Diagnose durch den Nachweis kontrastgefüllter diffuser oder um- 
schriebener Erweiterung im Verlauf der großen Bronchien sicherstellen. Auch bei 
Kindern gestaltet sich das Verfahren, abgesehen von Bedenken gegen individuelle 
Überempfindlichkeit gegenüber dem Jod, technisch leicht und ungefährlich, voraus- 
gesetzt natürlich, daß der Untersucher die Technik der intercricothyreoidalen oder 
noch besser der subglottischen Injektion beherrscht. Die seit Einführung des Ver- 
fahrens auch bei Erwachsenen vorgenommenen Nachuntersuchungen lassen bisweilen 
ein erstaunlich langes Verweilen (bis zu 3 Monaten und darüber) des Kontrastmittels 
nach der Injektion in den Bronchien erkennen, ohne daß hieraus für den Träger die 
geringsten Beschwerden entstanden sind. Kautz (Hamburg). 

Pancoast, Henry K.: Roentgenologie studies ef pneumoeoniosis and other fibrosing 
eonditions of the lungs. (Röntgenuntersuchungen bei Pneumokoniosen und anderen 
fibrösen Veränderungen der Lungen.) Ann. of clin. med. Bd. 2, Nr. 1, S. 8—23. 1923. 

Fibröse Veränderungen kennzeichnen sich häufig zunächst durch Beeinflussung 
der Zwerchfellaktion, und zwar entweder durch den Elastizitätsverlust des Lungen- 
‚gewebes selbst oder durch Mitbeteiligung der Pleuren und des Zwerchfells selbst. Je 
ferner vom Zwerchfell die Fibrose ihren Sitz hat, z. B. in den Lungenspitzen, um so 
geringer ist ihre Wirkung auf dasselbe. In ähnlicher Weise kann die Fibrose durch ein 
gleichzeitig vorhandenes Emphysem zunächst unerkannt bleiben. Ursachen fibröser 
Prozesse sind überwiegend die Tuberkulose und die Pneumokoniosen, beide von den 
Luftwegen ausgehend, entweder durch die Einwanderung in die Lymphbahnen oder 
durch die Alveolarepithelien. Im Verlaufe der Ansiedlung von Pneumokoniosen können 
drei Stadien unterschieden werden. Zunächst erscheinen charakteristische Verände- 
zungen im Hilusbereich, später Ablagerungen in den Lymphbahnen des Lungen- 
parenchyms mit dem Bilde überwiegend strangförmiger Verdichtungen und schließlich 
mehr oder weniger konfluierende, größere Abschnitte des Lungenfeldes einnehmende, 
meist mit Schrumpfung einhergehende Abschattungen, deren Intensitätsmaximum 
im Zentrum liegt, das sich nach der Peripherie zu in mehr oder weniger radiären Streifen 
auflöst. Kompliziert wird das Bild der Pneumokoniose häufig durch gleichzeitige 
Tuberkulose, deren Ausschluß meist überhaupt nur durch das in häufigen Kontrollen 
festgestellte Fehlen von Tuberkelbacillen klinisch vorgenommen werden kann. Sehr 
interessant sind die Ausführungen des Verf. über die Ursachen des Auftretens von 
Pneumokoniosen. An zahlreichen Beobachtungen konnte Pancoast feststellen, daß 
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weite Berufskreise, die berufsmäßig gezwungen sind, bestimmte mineralische Staub- 
partikel einzuatmen, sehr selten an Inhalationskrankheiten leiden, während oft schon 
ein kurzer Aufenthalt in bestimmten Gesteingegenden hierzu disponiert. Und zwar 
scheint der Gehalt an Silikaten hier ausschlaggebend zu sein, was das relativ seltene 
Auftreten von Pneumokoniosen b£i den Arbeitern in Kohlenbergwerken erklären dürfte. 
Kautz (Hamburg). 

Reich, Leo: Zur Röntgendiagnose der Zwerehfellihernie und verwandter Krank- 
heitsbilder des Zwerehfells. (Z. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. 
Bd. 6, H. 2, S. 445—486. 1923. 

Im Müllerschen Versuch (Einatmung bei geschlossener Glottis) kann sich das 
gesunde Zwerchfell heben, senken oder unbeweglich bleiben. Ist der Zwerchfell- 
muskel auf der einen Seite geschädigt (Phrenicuslähmung, Relaxatio oder Hernia 
diaphragmatica), so steigt diese im Versuch höher als die gesunde. Eine Hernia dia- 
phragmatica ist anzunehmen, wenn bei entsprechendem Ausfall des Müllerschen 
Versuch die Bruchpforte des Zwerchfells unterhalb der verlagerten Baucheingeweide 
sicher nachweisbar oder die obere Grenze abnorm verschieblich oder eine gleichbleibende 
umschriebene Vorwölbung des Zwerchfells zu finden ist oder wenn bei Lufteinblasung 
in die Bauchhöhle die Bogenlinie des Zwerchfells fehlt. Relaxatio diaphragmatica ist 
anzunehmen, wenn der Müllersche Versuch positiv und unter der unbeweglichen 
Bogenlinie des Zwerchfells die Grenze zwischen Magen und Flexur bei Füllung oder 
Entleerung dieser Teile und Lagewechsel beweglich ist. Alle übrigen Symptome sind 
unzuverlässig. Literatur. Edens (St. Blasien)., 

Verdes Montenegro, J.: Gaskavernen in der Lunge. Progr. de la clin. Bd. 26, 
Nr. 142, S. 472—477. 1923. (Spanisch.) 

Kommt es bei Kranken mit chron. Bronchitis und Asthmaanfällen im weiteren 
Verlauf zu einem Lungenemphysem, so kann man unter Umständen im Röntgenbild 
derartige umschriebene emphysematöse Erweiterungen im Lungengewebe in Form 
einer gashaltigen Blase darstellen. Bauer (Emmendingen). 

Klare, Kurt: Einheitliche Nomenklatur bei der Beschreibung von Röntgeno- 
grammen der kindlichen Lunge. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 51, S. 2316—2317. 1923. 

Vorschläge zur einheitlichen und dem Mediziner aller Richtungen verständlichen 
Nomenklatur kindlicher Lungenröntgenogramme in Übereinstimmung mit den von 
Grau angegebenen Bezeichnungen für Gewebsveränderungen in der Lunge des Er- 
wachsenen; dieser unterscheidet die Trübung oder ausgebreitete Beschattung eines 
größeren Gebietes, den Schattenfleck als Wiedergabe des umschriebenen Herdes und 
den Schattenstreifen als Ausdruck gestreckter schmaler, schattengebender Gebilde. 
Die Beschreibung der Hilusschatten muß Ausdehnung, Form, Begrenzung und Inten- 
sität der Schattengebilde der tracheobronchialen, tracheopulmonalen und paratrachealen 
Drüsen umfassen. . Kautz (Hamburg). 

Génévrier, J., et André Robin: Dessins sehématiques des images radioseopiques 
des poumons. (Zeichnungsschemata für Röntgenbefunde der Lungen.) Presse méd. 
Jg. 81, Nr. 97, S. 1018—1019. 1923. 

Zum besseren Verständnis eines schriftlichen Röntgenbefundes empfiehlt Verf. 
die Anfertigung kleiner Skizzen auf einem Schemavordruck. Er benutzt dazu einen 
Kautschukstempel, auf dem in groben Zügen ein Thorax eingraviert ist, dessen obere 
Grenzen die Schlüsselbeine und der erste Rippenbogen, dessen untere die Zwerchfell- 
hälften bilden, und die in der Mitte Herz- und Gefäßschatten enthalten. Durch das. 
Fehlen von Rippen wird das Bild übersichtlicher. Die im Anschluß an eine Durchleuch- 
tung oder an Hand einer Aufnahme mit einigen Kohlenstrichen vorgenommene Skizze 
wird dem Befund beigegeben und dürfte dazu dienen, die häufig stilistisch schlechten 
und schwierig verständlichen Röntgenprotokolle auch einem der Deutung eines Röntgen- 
bildes fernerstehenden Arzte zu erschließen. Es handelt sich hier übrigens um ein seit, 
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vielen Jahren bekanntes, wegen seiner Ungenauigkeit und nicht selten vom: Zeichner 
subjektiv gefärbtes, aufgegebenes Wiedergabeverfahren, dessen Anwendung immerhin 
zur Darstellung grober Veränderungen sich gelegentlich empfehlen dürfte. Kautz. 

Seott, E.: Teehnique radiography of the knee joint. (Radiographische Technik 
bei Knieaufnahmen.) Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 28, Nr. 2, S. 57—58. 1923. 

Bei der postero-anterioren Aufnahme, es handelt sich in der Regel um leicht contractu- 
rierte Knie — fixiert Verf. beide Knie durch untergelegte Kissen in gleicher Beuge- 
stellung und richtet den Zentralstrahl auf die Mitte zwischen beiden Knien; er erhält so gute 
Vergleichsbilder. Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 

Bagliani, Mario: La „reazione novoeaino-formalinica di Costa“ in aleuni gruppi di 
malattie. (Die Costasche Novocain-Formalinreaktion‘ bei einigen Krankheitsgruppen.) 
(Scuola di ostetr. e maternità, Novara.) Policlinico, sez. prat. Jg. 30, H. 51, S. 1657 
bis 1660. 1923. 

Verf. stellt die Costasche Reaktion in der Form an, daß er in ein — 
das 1,5 ccm einer 2 proz. Novocain-K.ochsalzlösung und 5 Tropfen einer 5 proz. Natrium- 
citratlösung enthält, 3 Tropfen Blut aus dem mit Äther gereinigten Finger fallen läßt, 
das Glas umkehrt und gut mischt. Dann wird 5 Minuten mit mäßiger Geschwindigkeit 
zentrifugiert, bis die Flüssigkeit klar ist. Nunmehr wird 1 Tropfen reines Formalin 
zugefügt. Ist die Reaktion positiv, so tritt innerhalb 15 Minuten eine deutliche graue 
Fällung in der unteren Hälfte des Röhrchens auf, die immer mehr zunimmt, so daß 
schließlich sich ein weißer Bodensatz ansammelt. Nach 15 Minuten, besonders nach 
2—3Stunden, bildet sich fast in allen Fällen eine wolkige Trübung. Bei akuten Prozessen: 
Pneumonien, Neuritiden mit großen Ergüssen, Empyemen, Tuberkulose mit rapidem 
Verlauf tritt die Reaktion fast momenten, in wenigen Sekunden ein, die Fällung hat 
eine gelbliche Färbung. Bei leichteren Zuständen: trockner Pleuritis oder solcher mit 
geringem Exsudat, einfachen Bronchitiden tritt die Reaktion langsamer ein und die 
Fällung ist geringer. Überhaupt geht die Stärke der Reaktion der Schwere des Zustandes 
parallel oder vielmehr, was von großer prognostischer Bedeutung ist, meist schon vor- 
aus. Komplikationen kündigen sich durch Zunahme der Reaktionsstärke an. Im prä- 
agonalen Zustand tritt keine Verstärkung mehr ein, sondern vielmehr eine Ab- 
schwächung. K. Meyer (Berlin). 

Friedrich, Wilhelm: Über den Wert der Tuberkulosereaktion. Gyögyäszat Jg. 68, 
Nr. 49, S. 684—687. 1923. (Ungarisch.) 

Bezüglich der diagnostischen Verwertbarkeit des ‚Pirquet‘ ist nur so viel gewiß, 
daß die Reaktion bei Säuglingen und bei Kindern unter 2 Jahren uns fast vollkommen 
orientiert. Betreffs ihres prognostischen Wertes ist dagegen nichts Sicheres zu sagen. 
Verf. vertritt den Standpunkt, daß, wenn das Tuberkulin (Pirquet, intracutane resp. 
subcutane Anwendung) eine entschieden positive Reaktion hervorruft und das Indi- 
viduum subfebril oder in Abmagerung begriffen ist, kann auch in Abwesenheit sicherer 
physikalischer Zeichen die vorsichtige Tuberkulinbehandlung eingeleitet werden. Im 
Anschluß an Verf.’s Artikel weist Ludwig L&vy auf Sahlis neuen Standpunkt hin, 
daß die Tuberkulintherapie stets auf intracutanem Wege ausgeführt werden solle, 
erwähnt aber auch die Erfahrungen Petschachers auf der internen Klinik zu Inns- 
bruck, laut welchen nach Injektionen mit pbysiologischer Kochsalzlösung und !/,% 
Carbol: Reaktionen und Bosserongen, āhnlich wie nach Tuberkulin, erzielt werden 
konnten. Kuthy (Budapest). 

Cepulié, Viadimir: Über die spezifischen Präparate für die Diagnostik der Tuber- 
kuloseinfektion und die Teehnik ihrer Anwendung. Liječnički vjesnik Jg. 45, Nr. 10, 
8. 388—390. 1923. (Kroatisch.) 

Moro, Schuster und Ćepulić stellten unabhängig voneinander zu ungefähr 
gleicher Zeit fest, daß Alttuberkuline verschiedener Firmen, sogar Tuberkuline einer 
und derselben Firma, aber verschiedenen Herstellungsdatums, verschieden reaktiv sein 
können. Moro versuchte die Reaktivität eines diagnostischen Präparates dadurch 
zu erhöhen, daß er dem Alttuberkulin die stark reaktiven Partigene (Deyke-Much) 
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zusetzte. Denselben Weg betrat ©. Beiden Autoren ist dadurch jedoch nicht ge- 
lungen, ein wertvolles Präparat zu erhalten. Moro hat danach ein diagnostisches 
Tuberkulin hergestellt, welches frei wäre von genannten Nachteilen. C. hat an Hunder- 
ten von Fällen das diagnostische Tuberkulin nach Moro im Intracutanversuche mit 
dem Alttuberkulin Koch verglichen und fand die Reaktion in 45%, der Fälle mit AT 
und Moros diagn. Tub. positiv, in 42%, war die Reaktion mit beiden Tuberkulinen 
negativ, in 4%, war die Reaktion mit Moros Tuberkulin positiv und mit AT Koch 
negativ, und in 9%, der Fälle war die Reaktion mit AT Koch positiv und mit Moros 
Tuberkulin negativ. Das diagnostische Tuberkulin nach Moro hat demnach keine 
Vorteile gegenüber dem AT Koch. Um möglichst alle positiven Fälle zu erfassen, 
empfiehlt der Verf. so vorzugehen, daß man zuerst den Intracutanversuch mit AT 
anstellt. Fällt die Reaktion negativ aus, so kann man bei einem fraglichen Falle die 
Reaktion mit einem Alttuberkulin einer anderen Firma oder eines anderen Herstellungs- 
datums oder mit dem diagn. Tuberkulin Moro anstellen. Als Applikationstechnik 
empfiehlt der Autor die empfindlichste Intracutantechnik. Weniger empfindlich ist 
die Petruschkysche und am wenigsten empfindlich die Pirquetsche Technik. Cepuli£. 

Joseph, K.: Über Wirkungsunterschiede verschiedener Tuberkuline mit besonderer 

Berücksichtigung des Geflügeltuberkulins. (Sero-baktersol. Abt., Farbwerke Höchst a. M.) 
Zeitschr. f. Infektionskrankh., parasitäre Krankh. u. Hyg. d. Haustiere Bd. 25, H. 2/3, 
S. 134—139. 1923. 
. Mittels der Intracutanmethode unterzog Verf. die Frage der Wirkungsunter- 
schiede des Alttuberkulins und des Perlsuchttuberkulins einerseits und des Geflügel- 
tuberkulins andererseits einer experimentellen Prüfung am tuberkulösen Meerschwein- 
chen. Er kommt zu folgendem Resultat: 1. Zwischen Alt- und Perlsuchttuberkulin 
gibt es nur quantitative, aber keine qualitativen Unterschiede. Beide sind artspezi- 
fisch für Säugetiertuberkulose und gleichartig wirksam bei Typushumanus- und Typus- 
bovinus-Infektion, rufen aber auch bei Infektionen mit Typus avium Reaktionen her- 
vor. 2. Das Geflügeltuberkulin ist artspezifisch für Typus avium-Infektionen, besitzt 
aber auch Reagine sowohl für Infektionen mit Typus bovinus und humanus, die um 
etwa das Zelinfache geringer sind als die artspezifischen, als auch für die Paratuberku- 
lose. — Demnach ist die Forderung, zur Diagnose der Geflügeltuberkulose kein Alt- 
oder Perlsuchttuberkulin, sondern nur Geflügeltuberkulin zu verwenden, vollkommen 
berechtigt. Unbedingt nötig ist auch der Gebrauch eines Geflügeltuberkulins mit 
möglichst hohem Giftgehalt, da der Tuberkulinüberempfindlichkeitstiter der tuber- 
kulösen Hühner häufig gering ist. M. Schumacher (Köln). 

Koopmann: Die diagnostische Bedeutung von Oberhautimpfungen mit prozentual 
abgestuft verdünnten Tuberkulinlösungen. (Diakon.-Krankenh., Bethlehem b. Hamburg.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 77, Nr. 43, S. 1253—1266. 1923. 

Zur Verwendung gelangte Alttuberkulin Merck in abgestuften Verdünnungen 
von 1—100% bei Reihenimpfungen nach der Ponndorfschen Methodik. Die Kon- 
zentration des Tuberkulins wurde immer erst dann erhöht, wenn Anergie erreicht war. 
Es wurden 77,9% positive Reaktionen erhalten, also eine relativ niedrige Zahl, da 
es sich bei den Geimpften um Krankenhauspfleglinge bzw. in der Sprechstunde er- 
schienene Kranke handelte. Der größte Teil der Reaktionen bestand nur in Erythem 
-+ Infiltrat, ohne Blasenbildung oder Nekrose. Starke Reaktionen mit verdünnten 
Tuberkulinlösungen fanden sich bei klinisch sicher aktiven Prozessen, jedoch bei 
solchen, die eine gute Prognose zuließen. Großer Entzündungshof rings um das Impf- 
feld scheint auch für Aktivität des Prozesses zu sprechen. Die Haut von tuberkulös 
infizierten Organismen reagiert um so öfter auf stark verdünnte Tuberkulinlösungen, 
je mehr der Infekt zum Fortschreiten neigt. Die Reaktion tritt bei Vorgeimpften 
früher auf. Wahrscheinlich beeinflußt aber auch der Zustand der Haut (Turgor) den 
Zeitpunkt des Beginns des Tuberkulinabbaues. Die Dauer der Impfreaktion nimmt 
ab mit. zunehmender Konzentration der Tuberkulinlösung, demnach bei den vom 
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Autor vorgenommenen Reihenimpfungen auch mit der Häufigkeit der Impfungen 
und mit der Gutartigkeit des tuberkulösen Prozesses. — Die Haut gewinnt mit zu- 
nehmender Zahl bereits vorgenommener Impfungen die Fähigkeit, größere Tuberkulin- 
mengen rascher abzubauen. Es ließen sich 3 Hautallergieentwicklungstypen erkennen, 
denen bestimmte klinische Krankheitstypen bzw. klinisch zulässige Prognosen ent- 
sprachen: 1. ein immer gleichbleibender oder langsam zur Anergie abfallender Allergie- 
entwicklungstyp bei sicher fortschreitenden Prozessen mit meist zweifelhafter oder 
ungünstiger Prognose, 2. ein regelmäßig mittelschnell abfallender Typ bei verhältnis- 
mäßig gutartigen Fällen mit günstiger Prognose und 3. der schnell zur Anergie ab- 
fallende Typ bei den klinisch leichtesten Fällen von tuberkulöser Infektion mit klinisch 
bester Prognose. — Das Aufflammen anergisch gewesener Impffelder nach Einver- 
leibung von Tuberkulin höherer Konzentration wird dadurch erklärt, daß das vorher 
einverleibte Tuberkulin nicht abgebaut in sessilen Receptoren verankert geblieben 
war und daß durch die zweite Impfung eine Sensibilisierung in dem Sinne erfolgte, 
daß die Stachelzellen ihre volle Funktion entfalteten. Der Autor führt diesen Befund 
als Beweis für die Auffassung des Deckepithels als ein Organ (Frieboes) an. Das 
Wiederaufflammen alter, im Verlaufe der Impfungsreihe anergisch gewordener Impf- 
felder möchte der Autor nicht als Herdreaktion eines künstlich erzeugten Tuberku- 
loms auffassen, vielmehr glaubt er, daß nicht völlig verarbeitetes Tuberkulinmaterial 
lange Zeit im Impffeld liegenbleiben kann. Auch Wellen von Eigentuberkulin können 
ebenso wie neu zugeführtes Impftuberkulin den Anstoß zur weiteren Verarbeitung 
dieser nicht vollständig abgebauten Tuberkulinreste darstellen. — Stärkere Herd- 
reaktionen fanden sich bei jenen Fällen, die auch auf niedrige Tuberkulinkonzentration 
starke Impfreaktion zeigten, es waren dies Fälle mit aktiveren spezifischen Affektionen. 
(Jedoch kein konstanter Parallelismus!) „Allgemeinreaktion zeigt analoges Verhalten: 
Geringe Allgemeinreaktion bei stärkster Lokalreaktion in prognostisch günstigen Fällen, 
schwache Lokalreaktion bei stärkerer Allgemeinreaktion häufig bei weit vorgeschrit- 
tener Lungentuberkulose. A. Fried (Troppau)., 

Klopstoek, Felix: Intraeufanreaktion und Komplementbindungsprobe bei der 
experimentellen Meerschweinchentuberkulose. (Kaiser Wilhelm-Inst. f. exp. Therapie 
u. Biochem., Berlin-Dahlem.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 50, S. 1511 bis 
1512. 1923. 

Das Ergebnis der tierexperimentellen Untersuchungen läßt sich im wesentlichen 
in folgende Sätze zusammenfassen: Das Auftreten der positiven Intracutanreaktion 
und positiven Komplementbindungsprobe fallen in der Mehrzahl der Fälle zeitlich 
zusammen; in einer Minderzahl ist die Hautreaktion schon zu einer Zeit positiv, wo 
die serodiagnostische Methode noch versagt. Intensität der Hautreaktion und Grad 
der Komplementbindungsprobe gehen nicht immer parallel. Die Blutuntersuchung 
weist nur den Antikörperüberschuß nach, sie fällt nur dort positiv aus, wo die Anti- 
körperproduktion über den Verbrauch hinausgeht. Die Intracutanreaktion zeigt 
wahrscheinlich die Menge der in den Zellen aufgespeicherten Antikörper an, sie gibt 
Aufschluß über die Zahl der sessilen Rezeptoren. Die Blutuntersuchung gewährt 
stets nur für einen Moment Einblick in das biologische Geschehen in dem infizierten 
Körper, die Intracutanreaktion demonstriert einen in Tagen und Wochen erworbenen 
Zustand. Das Resultat der Blutuntersuchung ist sowohl von der Antikörperproduktion 
wie von dem Verbrauch abhängig, für die Stärke der Intracutanreaktion spielt nicht 
nur das Angebot an zirkulierenden Antikörpern, sondern auch die Zellfunktion d. h. 
die Avidität der Hautzellen für die Antikörper eine Rolle. Für die tuberkulöse Infek- 
tion des Menschen läßt sich sagen: die positive Komplementbindungsprobe ist ein 
sicheres Kennzeichen eines aktiven tuberkulösen Prozesses, eine negative schließt 
nie eine Tuberkulose aus. Die cutane Tuberkulinüberempfindlichkeit besteht in allen 
Fällen, wo ein Kampf zwischen Organismus und Krankheitserreger stattgefunden hat 
und Antikörper im Blute zirkuliert haben. M. Schumacher (Köln). 
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Marian, A.-B.: La ceuti-reaetion. Sa valeur pour le diagnostie de la tubereulose 
des enfants du premier äge. (Die Cutanprobe. Ihre Bedeutung für die Diagnose der 
Säuglingstuberkulose.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 98, S. 1025—1028. 1923. 

Darstellung der theoretischen Grundlagen der Tuberkulinreaktion. Stimmt voll- 
kommen mit den in Deutschland herrschenden Vorstellungen überein. Positive Pir- 
quet - Reaktion der ersten Lebensjahre wird auch als fast untrügliches Zeichen aktiver 
Tuberkulose gedeutet. A. Adam (Hamburg-Eppendorf). 

Casaubon, Alfredo: Über die Zustände von Tuberkulinanergie. Semana méd. 
Jg. 80, Nr. 38, S. 551—556. 1923. (Spanisch.) 

Bei allgemeinen und meningealen Tuberkulosen, welche zu schweren Ernährungs- 
schädigungen führen, sowie bei fieberhaften Zuständen ist die Reaktionsfähigkeit des 
Körpers dem Tuberkulin gegenüber, wie sie sich in den Hautreaktionen ausdrückt, 
viel häufiger erhalten, als man allgemein annimmt; und zwar ist dies nach den per- 
sönlichen Erfahrungen des Verf. bei fieberhafter Tuberkulose, aber gutem Allgemein- 
zustand in 80%, bei vorgeschrittener Tuberkulose mit Beeinträchtigung des Allgemein- 
befindens, ja selbst mit Kachexie in 76%, in schweren Fällen selbst noch Stunden und 
Tage vor dem Tode in 60% der Fall. Daher bedarf die Frage der tuberkulösen Anergie 
bei den vorgenannten Erkrankungen einer erneuten Nachprüfung an einem größeren 
Material. Bauer (Emmendingen). 

Lagrange, Henri: Réaction tubereulinigue intra-eamérienne chez le lapin allergique. 
(Tuberkulinreaktion in der Vorderkammer des Auges bei dem allergischen Kaninchen.) 
(Clin. opht., Bordeaux.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 11, S. 670—674. 1923. 

Experimentelle Untersuchungen, die zeigten, daß mit absoluter Regelmäßigkeit 
bei den tuberkulösen Tieren die Injektion von einem Tropfen Alttuberkulin in die 
Vorderkammer, eine sehr lebhafte Reaktion gibt (Iritis, Keratitis parenchymatosa), im 
Gegensatz zu dem Fehlen der Reaktion nach derselben Einspritzung bei dem nicht- 
tuberkulösen Kaninchen. Werner Bab (Berlin). 

Cova, Felice: Su di un nuovo procedimento per la reazione cutanea alla tubercolina. 
„Dermoreazione‘. (Über ein neues Verfahren für die Tuberkulincutanreaktion. Dermo- 
reaktion‘.) (Osp. magg., Milano.) Morgagni pt. II (Rivista) Jg. 65, Nr. 29, S. 449—454 
u. Nr. 30, 8. 465—472. 1923. 

Die üblichen Cutan- und Intracutanreaktionen haben den Nachteil, daß Unter- 
schiede in der Schnelligkeit der Resorption eine unkontrollierbare Rolle spielen. Verf. 
schlägt daher eine „Dermoreaktion‘ vor, die an der durch Cantharideneinwirkung 
entblößten Haut vorgenommen wird. Indem das Tuberkulin in die geschlossene Blase 
injiziert wird, findet eine vollständige Resorption der Gesamtmenge statt. Die resor- 
bierende Fläche kann jedesmal gleich groß gemacht werden. Durch Eröffnung der 
Blase kann die Resorption jederzeit unterbrochen werden. Am besten eignet sich für 
die Reaktion die vordere Brustwand. Es wird ein Streifen Cantharidenpapier von 7 cm 
Länge und !/,cm Breite senkrecht auf die mit Alkohol desinfizierte Haut aufgelegt 
und mit ein paar Gazetouren fixiert. Nach 12 Stunden hat sich eine genügend große 
Blase gebildet. Man punktiert am oberen Ende und entleert mittels Spritze den Inhalt. 
Dann nimmt man die Spritze ab und setzt auf die Kanüle eine zweite, das Tuberkulin 
enthaltende Spritze, injiziert und verschließt die Einstichstelle mit einem Tropfen 
Collodium. Man kann bis 0,3 ccm injizieren. Die Resorption erfolgt in 3—5 Tagen. 
Bei mikroskopischer Untersuchung sieht man nach Injektion von Alttuberkulin rach 
24 Stunden polynucleäre Leukocyten auftreten, deren Menge nach 3 Tagen ihr Maximum 
erreicht. Ihre Zahl ist bei Zutritt einer Allgemeinreaktion größer und besonders groß 
bei lokaler Hautreaktion. Nach Injektion von Bacillenemulsion geht die Resorption 
langsamer vor sich (6—7 Tage). Die Leukocytose ist so stark, daß der Blaseninhalt 
eitrigen Charakter annimmt. Mikroskopisch findet sich ausgedehnte Phagocytose 
und körniger Zerfall auch der nichtphagocytierten Bacillen. Die Dermoreaktion mit 
1 proz. Alttuberkulin tritt frühzeitiger auf und ist intensiver als die gewöhnliche Cutan- 


— 135 — 


reaktion. Mit Bacillenemulsion fällt die Reaktion bedeutend schwächer aus. Bei 
136 Tuberkulosefällen wurden gleichzeitig 3 Reaktionen mit je 0,2 ccm einer Tuber- 
kulinverdünnung 1 : 10.000, 1 : 5000 und 1 : 1000 gemacht. Von 26 Fällen des 1. Sta- 
diums reagierten 24 noch mit der stärksten Verdünnung deutlich, von 41 Fällen des 
2. Stadiums nur 32, während 9 nur mit der Verdünnung 1 : 1000 eine leichte Reaktion 
gaben. Von 69 Fällen des 3. Stadiums reagierte keiner bei 1 : 10.000, 59 schwach bei 
1 :5000, nur 39 deutlich und 6 stark bei 1 :1000. Pleuraexsudate und Blutserum 
von Tuberkulösen riefen keine Dermoreaktion hervor, enthielten also kein Tuberkulin. 
K. Meyer (Berlin). 

Springut, Eugen: Steigerung der Tuberkulinreaktion dureh Yatren. (Univ.-Inst. 
Í. exp. Therapie, Krankenh. Eppendorf, Hamburg.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. 
exp. Therapie, Orig., Bd. 38, H. 6, S. 535—543. 1924. 

Zusatz von 1°/,, Yatren zu Verdünnungen von AT, Partigenen L, R, A, F und N 
ergaben in vielen Fällen eine starke Steigerung der Quaddelbildung und der Allgemein- 
reaktion bei AT und L, eine sehr geringe bei R und A, keinen Einfluß bei Fund N. 
Reaktionen gegen Casein oder Caseosan, Staphylokokken, Diphtheriebacillen oder 
Diphtherietoxin konnten durch Yatrenbeimengung nicht gesteigert werden. Trypa- 
flavin war auch bei Tuberkulose wirkungslos. Verschlimmerungen oder Aufflackern 
der Tuberkulose nach Yatreneinspritzungen stimmen mit diesen Ergebnissen überein. 
Dies mahnt zur Vorsicht, doch könnte das Yatren richtig dosiert auch nützlich sein. 

Weleminsky (Prag). 

Hofmann und Süssdorf: Zur Frage der spezifischen Serodiagnostik der aktiven 
Tuberkulose. (Städt. Krankenh., Gevelsberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 51, 
S. 1550—1551. 1923. 

Bei 27 Sera von Tuberkulösen und Nichttuberkulösen erhielten Verff. mit dem 
Tuberkulosediagnosticum Fornet in sämtlichen Fällen eine makroskopisch deutlich 
ablesbare Agglutination, die bei allen über 1 :100 hinausging. Verff. halten das 
Diagnosticum auch deswegen nicht für geeignet, weil es allein bereits makroskopisch 
Häufchenbildung erkennen läßt und auch keine völlige Entfettung der Bacillen erreicht 
ist. Verff. lehnen also diese neue Methode der Tuberkulosediagnostik für die Praxis 
als unbrauchbar ab. Pyrkosch (Schömberg). 

Daräny, J. von: Zur Diagnose der aktiven Tuberkulose. (Staatl. bakteriol. Inst., 
Budapest.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr.3, S. 141—145. 1924. 

Neben der spezifischen und der Lokalisationsdiagnose ist die Diagnose der Aktivität 
von größter Wichtigkeit. Für diese sind die kolloidchemischen Reaktionen am be- 
deutungsvollsten. Neben von anderen Autoren angestellten Reaktionen des Gesamt- 
blutes und des Plasmas hat Verf. unabhängig die Aktivität der Tuberkulose aus der 
Kolloidlabilität des Blutserums bestimmt. Diese Serumreaktion zeigt allein die 
Kolloidlabilität an, welche vom Verhältnis der Globuline zu den Albuminen abhängt. 
Die Reaktion des Verf. ist sehr einfach, bedarf nur einer minimalen Serummenge und 
ist auch vom praktischen Arzte leicht anzustellen. Sie ist auch bei Gravidität bei der 
Indikationsstellung für Schwangerschaftsunterbrechung verwendbar. Auch an Stelle 
der praktisch ungenügenden Einteilung in offene und geschlossene Tuberkulose wäre 
die Einteilung nach der Serumlabilität zweckentsprechender. Die positiven Fälle 
gehen nämlich mit Toxinbildung und Gewebszerfall einher und können, wenn sie es 
auch nicht gegenwärtig sind, von einem Tage zum andern infektiös werden. A. Baer. 

Sachs, H., und Alfred Klopstock: Über die Verwendbarkeit des Leeithins zum Nachweis 
gewisser Serumveränderungen, unter besonderer Berücksiehtigung der Tuberkulose. (Inst. 
f.exp. Krebsforsch., Heidelberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 41, S.1292-1294. 1923. 

Zum Nachweis der erhöhten Labilität der Bluteiweißkörper benutzt Verf. eine 
Lecithinemulsion, die durch Zusatz von Calciumchlorid in eine gröber disperse Form 
gebracht ist. Die Untersuchungen damit ergaben, daß das tuberkulöse Serum bis 
zu den geringsten Caloiumchloridmengen positiv reagiert, wogegen es ohne Calcium- 
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chloridzusatz keine Ausflockung aufweist. Weiter konnte Verf. zeigen, daß die 
Lecithinreaktion mit den durch die Serodiagnostik der Syphilis nachweisbaren Serum- 
qualitäten nichts zu tun haben dürfte. Es reagiert allerdings eine Anzahl von WaR.- 
positiven Seren mit. Es wird noch weiterer Ausarbeitung der Methode bedürfen, um 
sie für die Praxis geeignet zu machen. Pyrkosch (Schömberg). 

Schmid, Karl: Klinische Erfahrungen mit der Eigenharnreaktion nach Wildbolz. 
(Kant. Krankenanst., Luzern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 10, 8. 267—271 
u. Nr. 11, S8. 288—292. 1923. 

Nach den Beobachtungen des Verf. scheinen diffuse chronische Bronchitiden bei alten 
Leuten sowie Carcinome häufig einen positiven Ausfall der Eigenharnreaktion zu bedingen. 
Abgesehen von diesen fraglichen Gruppen fand Verf. unter 42 klinisch tuberkulosefreien 
Patienten 4 positiv, 3 fra — und 35 negativReagierende, während von 48 sicher Tuberkulösen 
42 positiv, 4 fraglich und 2 negativ reagierten. Verf. vermutet, daß vielleicht im hohen Alter 
lediglich als Alterserscheinung eine positive unspezifische Eigenharnreaktion aufzutreten ver- 
mag, vielleicht als Folge eines starken Eiweißabbaus. Möllers (Berlin)., 


Ornstein, George G.: The Wildbolz auto-urine reaction in tubereulosis. (Die 
Wildbolz-Eigenharnreaktion bei Tuberkulose.) (Dep. of tubercul., Vanderbilt clin. 
a. coll. of physic. a. surg., school of med., Columbia univ., New York.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 8, Nr. 4, 8. 366—370. 1923. 

Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion gibt nicht spezifische Antigene in dem Urin 
von Kranken mit aktiver Tuberkulose. Die Reaktion kommt wahrscheinlich durch 
die normalen Harnsalze zustande (Verf. gibt eine unvollständige. Literaturzusammen- 
stellung. Es ist ihm unter anderem entgangen, daß Trenkel durch Versuche mit einem 
künstlichen Urin die Reaktionen hervorrief und er schon damit auf die unspezifische 
chemische Wirkung durch die Harnsalze hinwies). Amrein (Arosa). 

Bolaffi, A., e G. Castelli: Sulla autourino-reazione di Wildbolz. (Über die Eigen- 
harnreaktion von Wildbolz.) (Istit. di clin. med., univ., Pisa.) Tubercolosi Bd. 15, 
H. 11, 8. 295—302. 1923. 

Verff. prüften bei 9 Fällen von aktiver und 10 Fällen von inaktiver Tuberkulose 
die Wildbolzsche Eigenharnreaktion unter Befolgung der Originaltechnik. Von den 
aktiven Tuberkulosen reagierten 20 positiv, 9 zweifelhaft, die übrigen negativ. An- 
dererseits fiel die Reaktion auch bei 3 Fällen von inaktiver Tuberkulose positiv aus. 
Verff. lehnen daher den diagnostischen Wert der Methode ab. K. Meyer (Berlin). 

Henrichsen, K. J., and H. C. Sweany: The auto-serum test for tubereulosis. (Auto- 
Serum-Probe für Tuberkulose.) (Clin. a. laborat. dep., city municipal tubercul. sanit., 
Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 4, S. 341—358. 1923. 

Bei 100 Individuen, von denen die meisten tuberkulös waren, einige — und 
andere an anderen Krankheiten leidend, wurde die Wildbolzsche Eigenharnprobe, 
in der Modifikation von Lanz, angewendet. Dabei hatten gesunde Individuen über- 
einstimmend negative Reaktionen aufgewiesen, während mit wenig Ausnahmen aktive 
Tuberkulosen positive Reaktionen zeitigten. Patienten mit aktiven Lymphdrüsen- 
erkrankungen gaben positive Resultate, solche mit inaktiven negative. Da aber auch 
gewisse Fälle mit anderen Krankheiten für Tuberkulose positive Resultate zeigten, 
glauben die Verff., daß die Methode in ihrer jetzigen Anendwungsweise nicht spezifisch 
für Tuberkulose sei. Amrein (Arosa). 

Sweany, H. C., and K. J. Henrichsen: Specific serum antigens in tubereulosis. 
(Spezifische Serumantigene bei Tuberkulose.) (Laborat., municipal tubercul. sanit., 
Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 4, S. 359—365. 1923. 

Nach einer kurzen kritischen Studie der Eigenharnreaktion nach Wildbolz, 
in der Modifikation von Lanz, kommen die Verff. zum Schluß, daß die Brauchbarkeit 
der Methode für die Differenzierung zwischen aktiver und inaktiver Lymphdrüsen- 
tuberkulose nicht einwandfrei erfolge; doch folgern sie aus einer starken Reaktion 
eine schlechte Prognose. Trotz der Tatsache, daß nicht spezifische Faktoren den Wert 
der Probe herabsetzen, halten sie ihre Anwendung doch für gerechtfertigt. Amrein. 
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Fiorito, Giuseppe: Sulle rieerche da laboratorio per l’accertamento della natura 
tubereulare di una lesione. (Über die Laboratoriumsuntersuchungen zur Sicherung der 
tuberkulösen Natur einer Erkrankung.) Ann. di med. nav. e. colon. Bd. 2, H. 3/4, 8.121 
bis 141. 1923. 

Verf. prüfte den praktischen Wert der Autoseroreaktion von Leone (intracutane 
Injektion von 2 Tropfen des inaktivierten Serums), der Roncalschen Alizarinreaktion 
(Versetzen des Bfach mit destilliertem Wasser verdünnten Sputums mit 20 Tropfen 
einer 1 proz. alkoholischen Alizarinlösung) und der Paneschen Anreicherungsmethode 
(Selbstverdauung des 1:4 mit Kochsalzlösung verdünnten Sputums während 24 St. 
bei 37°), indem er gleichzeitig die Pirquetsche Reaktion anstellte und das Sputum 
außer auf Tuberkelbacillen auf elastische Fasern untersuchte. Bei 21 Fällen von 
manifester Tuberkulose fielen alle Reaktionen positiv aus. Bei verdächtigen Fällen 
geben die beiden Cutanreaktionen stets ein positives Resultat; sie bilden demnach 
wertvolle diagnostische Hilfsmittel; bei negativem Ausfall ist eine tuberkulöse Affektion 
auszuschließen. Bei Darmtuberkulose scheint die Roncalsche Probe sich mit sehr 
gutem Erfolge auf die Untersuchung des Darmschleims anwenden zu lassen. X. Meyer. 

Petroff, S. A.: Die Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose. Ein Literatur- 
und Forsehungsübersiehtsbericht. (Forsch.- u. klin. Laborat., Trudeau Sanat., Saranac 
Lake, N, Y.) Zeitschr. f, Tuberkul. Bd. 39, H. 2, S. 100—113. 1923. 

Verf. gibt einen Überblick über die Methoden und Ergebnisse der Komplement- 
bindung bei Tuberkulose unter besonderer Berücksichtigung der amerikanischen Lite- 
ratur. Er selbst arbeitet mit einem von ihm in folgender Weise hergestellten Antigen: 
Tuberkelbacillen von 4 Wochen alten Glycerinbouillonkulturen werden im Vakuum 
über Schwefelsäure getrocknet. 5 g werden in der Kugelmühle 2 Wochen lang ver- 
rieben und dann mit 100 g Toluol 5 Tage bei 37° extrahiert. Dann werden Bacillen 
und Extrakt mittels Ventilators eingedampft und die ganze Masse mit 20 ccm 25 proz. 
Glycerin nochmals 48 Stunden in der Kugelmühle verrieben. Darauf wird mit 25 proz. 
Glycerin auf 500 ccm aufgefüllt und 1 Stunde lang am Rückflußkühler gekocht. Nach 
mehrstündigem Stehen wird die trübe Emulsion in kleinen Röhrchen abgefüllt. Nach 
Ttägiger Aufbewahrung ist sie gebrauchsfertig; sie hält sich mindestens 1 Jahr. Für die 
Reaktion wird mindestens !/, der antikomplementären Dosis genommen. Mit diesem 
Antigen erhielt Verf. eine positive Reaktion bei 78,3% aller Fälle von Tuberkulose, 
und zwar bei 85%, der Fälle mit Symptomen und bei 64%, der Fälle ohne klinische 
Symptome. Beginnende Fälle reagierten in 63%, mäßig vorgeschrittene in 78%, weit 
vorgeschrittene in 81%, positiv. Nach Ansicht des Verf. befindet sich die Probe noch 
im experimentellen Stadium, besitzt bestätigenden Wert; es kann aber auf sie allein 
hin eine sichere Diagnose nicht gestellt werden. K. Meyer (Berlin). 

Hansen, Thorvald, et C.-H. Würtzen: Sur la constatation, dans la tuberculose 
pulmonaire, d’antieorps deviant V’alexine, et sur leur valeur en elinique (r&aetion de 
Besredka). (Über den Nachweis komplementbindender Antikörper bei der Lungen- 
tuberkulose und dessen Wert für die Klinik [Besredkasche Reaktion].) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 32, S. 1010—1012. 1923. 

Im ganzen wurden 400 Fälle mit der Besredkaschen Reaktion untersucht. Es 
reagierten von 29 Verdachtsfällen 24 negativ, 1 zweifelhaft, 4 positiv, von 31 Fällen 
von latenter Tuberkulose 20 negativ, 5 zweifelhaft, 6 positiv, von 106 Fällen des ersten 
Stadiums 58,4%, negativ, 3,7%, zweifelhaft, 37,9%, positiv, von 49 Fällen des zweiten 
Stadiums 24,5%, negativ, 4,5%, zweifelbaft, 71%, positiv, von 185 Fällen des dritten 
Stadiums 12,4%, negativ, 3,2%, zweifelhaft, 84,4%, positiv. Der diagnostische Wert 
der Reaktion erscheint hiernach gering, eebnso der Wert für die Unterscheidung aktiver 
und latenter Tuberkulose. Von den prognostisch günstigen Fällen reagierten 53%, 
positiv, von den ungünstigen Fällen 85%. Es scheint danach der Reaktion ein gewisser 
prognostischer Wert zuzukommen, insofern ein negativer Ausfall als günstig angesehen 
werden kann. K. Meyer (Berlin). 
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Homem da Cruz, Antenio: Die Fixationsreaktioen bei 'der Tuberkulose. Rev. de 
hig. e de tubercul. Jg. 16, Nr. 182, 8. 202. 1923. (Spanisch.) 

Die Fixationsreaktion. bei der Tuberkulose ist eine spezifische Reaktion — hat 
einen großen diagnostischen und prognostischen Wert. Dies gilt vor allem. für die 
Lungentuberkulose, besonders im 1. Stadium, während im 2. und 3. Stadium die posi- 
tiven Ausfälle an Zahl abnehmen. Die Technik muß allerdings noch ausgebaut werden, 
zumal da bei gleichzeitigem positiven Wassermann die Reaktion ebenfalls positiv aus- 
fällt. Bauer (Emmendingen). 

Koenigsfeld, H.: Über Komplementkonservierung durch Troeknung. (Pharmakol. 
Inst., med. Poliklin., Univ. Freiburgi. Br.) Klin.Wochenschr. Jg. 2, Nr. 35, S. 1649. 1923. 

Es wurden komplementreiche Sera mit einem Apparat von Straub- Gae de getrocknet, 
wobei sich zeigte, daß das getrocknete Komplement bis länger als 1 Jahr wirksam blieb, ja 

nach der Trocknung wieder aufgelöste Komplement bleibt länger wirksam als flüssig auf- 


bewahrtes. Das Trockenkomplement wurde weder durch mehrstündige Sonnenbelichtung 
noch durch einstündiges Erwärmen auf 60° geschädigt. @. Strassmann (Berlin)., 


Therapie: 
Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung, 
Krankenpflege): 
Spitzer, S., und E. Szänt6: Balneotherapie und Tuberkulosetherapie. (Völkssanat. 
„Pro Patria“, Pistyane.) Zeitsch. f. Tuberkul. Bd. 39, H. 2, S. 113—115. 1923. 
Verf. verbindet die Pystianer Schlammbadekur mit der Tuberkulintherapie 
(Tuberkulomucin Weleminsky). Gegenstand der Behandlung sind klinisch und röntge- 
nologisch festgestellte tuberkulöse Gelenk- und Knochenerkrankungen, anscheinend 
nicht tuberkulöse Gelenkerkrankungen bei tuberkulösen Individuen und sonstige Er- 
krankungen tuberkulöser Natur. Die Ergebnisse dieser Bäder-Tuberkulintherapie sind 
ausgezeichnet. W. Schultz (Geesthacht). 


Tsehukadoff, W.: Neue Richtung in der Behandlung der Tuberkulose. (Tuber- 
kuloseinst. Moskau, Dir. A. Lapschin.) Klinitscheskaja Medizina Jg.2, Nr. 9/10, 
S. 34—37. 1922. (Russisch.) 

Auf Grund einer kritischen Übersicht der neueren Literatur und eigener Beob- 
achtungen kommt Autor zum Schlusse, daß die Überernährung der Kranken mit 
organischen Substanzen nicht immer zum Ziele führt, da häufig eine bedeutende Ge- 
wichtszunahme konstatiert werden kann, ohne daß der tuberkulöse Prozeß zum Still- 
stand kommt. Der Organismus benötigt neben organischen Substanzen auch bestimmte 
Mengen von Mineralsalzen, um den Stoffwechsel im Gleichgewicht zu erhalten und die 
notwendigen Schutzstoffe auszuarbeiten. Daher ist die Mineralisation in der Behandlung 
der Tuberkulose von großer Wichtigkeit. Augenscheinlich stimuliert die Kieselsäure 
die Bildung von Bindegewebe. Die Kalksalze aktivieren nicht nur die Lymphocyten, 
sondern werden auch vom Organismus zur Petrifikation tuberkulöser Herde verwandt. 
Aus diesem Grunde wird die Zufuhr von Kieselsäure und Kalksalzen empfohlen. Im 
Moskauer Tuberkuloseinstitut wird verordnet: Calc. chloros. puriss. sic. 0,4, Acid. 
silic. 0,1, Calc. glycerophosphor. 0,1 auf eine Pille; die Pillen werden mit Keratin über- 
zogen. v. Holst (Moskau). 


Nakazawa, Fusakiehi: Über die Wirkung des Camphers auf den Kreislauf. (Phar- 
makol. Inst., Univ. Sendai.) Tohoku journ. of exp. med. Bd. 4, Nr. 3, 8. 373—416. 1923. 

Da die Wirkung des Camphers weder in Tierversuchen noch bei klinischer An- 
wendung mit Sicherheit feststeht, hat Verf. neue Versuche am Kalt- und Warmblüter 
angestellt. Es war vor allem die Frage zu entscheiden, ob dem Campher ein erregender 
Einfluß oder nur lähmende Eigenschaften zukommen. 

Am Froschherzen, gleichgültig, ob sich dasselbe im natürlichen Kreislauf befindet oder 
nach irgendeiner Methode isoliert wird, zeigt sich, daß der Campher die Anzahl der Herzschläge 


vermindert, wahrscheinlich durch Lähmung der Automatie, und daß er durch Lähm der 
reizleitenden Teile eine Dissoziation der Tätigkeit der einzelnen Herzabteilungen 


— 139 — 


Ferner erwies es sich, daß durch Lähmung des Herzmuskels eine Abnahme der Amplituden- 
höhe vorhanden ist, andererseits aber nach Anlegung der ersten Stanniusligatur der Ventrikel 
wieder zu pulsieren beginnt, was durch eine Reizung der latenten Kammerautomatie erklärt 
wird. Am vergifteten ee (Chloralhydrat, Strophanthin, Aconitin) kann der Campher unter 
Umständen die verschwundenen Kontraktionen wieder zum Vorschein bringen. Beim chlors- 
lisierten Herzen tritt eine Zunahme der Pulsfrequenz ein, wenn die Dosis des Chloralhydrats 
nicht zu groß gewesen ist. Es wird dies auf die Erregung der Kammerautomatie zurück- 
geführt. Am strophanthinvergifteten Herzen wird die Contractur durch den lähmenden Einfluß 
des Camphers gelöst und die Diastole wieder ausgiebiger gestaltet. Der unregelmäßige Herz- 
schlag nach Aconitinvergiftung wird durch Campher wieder regelmäßig, weil nach Ansicht 
des Verf. der Campher die durch Aconitin in abnormer Erregung befindlichen motorischen 
Apparate des Herzens wieder unerregbarer macht. Die Wirkung am Kaninchenherzen im ganzen 
Kreislauf und im isolierten Zustande ähneln durchaus denen am Kaltblüterherzen. Bei Unter- 
suchungen über die Wirkung des Camphers auf die Gefäße ausgeschnittener Organe zeigt sich, 
daß Campher in verhältnismäßig dünner Lösung die Gefäße erweitert, in konzentrierteren 
Lösungen aber vorübergehend verengert und dann erst erweitert. Verf. erklärt dies so, daß 
zunächst eine Lähmung der Muskulatur hervorgerufen wird, dann die nervösen Apparate 
vorübergehend gereizt werden. Bei alten Gefäßpräparaten zeigt sich lange Zeit nach der 
Ausschneidung nur eine Gefäßerweiterung, keine Gefäßverengerung. Der Blutdruck wird nach 
subcutaner Einverleibung manchmal gesteigert, was auf eine reflektorische Reizung des Vaso- 
motorenzentrums infolge der lokalen Wirkung zurückgeführt wird. Nach der Resorption, 
besonders größerer Dosen von Campher kommt es aber infolge der Verminderung der Herz- 
erregbarkeit und Gefäßerweiterung zu einer Blutdrucksenkung. Andererseits ist der Campher 
befähigt, bei einer abnormen Steigerung der Herzerregbarkeit oder bei Absinken des Blut- 
druckes infolge unregelmäßiger Herzaktion (Flimmern des Herzens durch faradische Reizung) 
den Herzschlag zu regularisieren und dann den Blutdruck zu erhöhen. Verf. bezieht die gün- 
stigen Wirkungen des Camphers größtenteils auf eine Lähmung der Automatie des Herzens, 
eine Erschwerung der Reizleitung, zum anderen Teil allerdings auf eine Erregung der sekun- 
dären automatischen Zentren des Herzens, wozu noch beim ganzen Tier eine reflektorische 
Erregung des Vasomotorenzentrums und vielleicht auch der motorischen Apparate in der 
GefäBmuskulatur, wenn auch nur vorübergehend, hinzukommt. Die Gaben des Camphers 
waren beim Frosch 0,2 ccm und mehr einer 20 proz. Lösung pro 100 g Körpergewicht, beim 
ausgeschnittenen Froschherzen wurden die Konzentrationen von 1:5-—10000 verwandt, 
oder es wurde 20 proz. Campheröl auf die Außenfläche des Campherherzens aufgeträufelt. 
Am ganzen Kaninchen wurden 1 proz. Campberlösungen in Gaben von 2—20 ccm intravenös 
verabreicht oder beim ausgeschnittenen Herzen etwa 0,015proz. Lösung verwandt. Bei den 
Gefäßen kamen Lösungen von 1: 1000 bis 1: 10 000 zur Verwendung. Kochmann (Halle)., 


Fiekler, H.: Ipecopan, ein Expektorans mit sedativer Wirkung. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 49, S. 1495. 1923. 


Das von der Fabrik chem.-pharmaz. Präparate Fritz Augsburger in Nürnberg 
hergestellte Ipecopan-Sandoz enthält die Ipecacuanha-Alkaloide mit Ausnahme des 
den Brechreiz hervorrufenden Cephaleins sowie die gesamten Opiumalkaloide. In 
mehr als 100 Fällen von Katarrhen der oberen Luftwege, von Tracheo-Bronchitiden, 
tiefen Bronchitiden und tuberkulösen, festsitzenden Katarrhen erzielte Verf. mit 
diesem Präparat rasche Verflüssigung des Auswurfs und Abnahme des quälenden Husten- 
reizes, ohne daß gleichzeitig eine Obstipation eingetreten wäre. Dosierung: Für Er- 
wachsene 2—3 stündl. 1 Tablette, für Kinder 2—3 mal täglich 1/,—1 Tablette, je nach 
dem Alter, nicht bei nüchternem Magen. M. Schumacher (Köln). 


Burnand, R.: Note eritique sur le traitement de la pleurésie séro-fibrineuse par 
le ehlorure de ealcium. (Méthode de Blum.) (Kritische Bemerkungen zur Behandlung 
der serofibrinösen Pleuritis mit Calciumchlorid. (Blumsche Methode.) Bull. et mém. 
de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 89, Nr. 38, S. 1797—1807. 1923. 


Auf Grund einer Nachprüfung der von dem Straßburger Kliniker Blum emp- 
fohlenen Methode, tuberkulöse Pleuritiden mit CaCl, zu behandeln, hat sich Verf. 
diese Meinung gebildet: der therapeutische Einfluß des Calciumsalzes, zumal auf die 
Fieberkurve und die Diurese, ist unbestreitbar. Im ganzen aber sind die Vorzüge der 
Methode, ganz abgesehen von der ungünstigen Wirkung des Calciumsalzes auf den 
Verdauungsapparat, nicht so groß, daß ihre Anwendung bei der so oft ohne jede Be- 
handlung ausheilenden Krankheit gefordert werden müßte. M. Schumacher (Köln). 
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Bedö, Emerieh: Erfahrungen mit „Glucoven“. Gyögyäszat Jg. 68, Nr. 48, 8. 673. 
1923. (Ungarisch.) 

„Glucoven“ ist unlängst von der Fabrik pharmazeutischer Präparate „Chinoin‘“ (Buda- 
pest) in Handel gebracht worden. Die 10 ccm großen Ampullen enthalten 5% Calc. chloratum 
und 45% Glucose. Die Wirkung bei Lungenkranken war dieselbe wie die des reinen Calcium- 
chlorats, ohne die unangenehmen Nebenwirkungen des letzteren. Kuthy (Budapest). 


Beck, W.: Erfahrungen über Kresival. Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 12, 8. 447 
bis 449. 1923. 

Bei schwerkranken Lungentuberkulösen erzielte Verf. mit Kresivalmedikation eine 
bedeutende Erleichterung der Expektoration und eine beträchtliche Zunahme des 
Appetits. Auch bei unspezifischen katarrhalischen Erkrankungen der Luftröhren war 
der Einfluß auf die Expektoration sehr günstig. Toxische Nebenerscheinungen wurden 
in keinem Falle beobachtet. M. Schumacher (Köln). 


Jacoby, Robert: Mueidantabletten gegen Katarrhe der Luftwege. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 49, S. 1494—1495. 1923. 

Verf. erzielte mit dem von den Rhenania-Werken in Aachen hergestellten Rhodan- 
präparat Mucidan bei akuten und vor allem bei chronischen Katarrhen der Luftwege 
Linderung des Hustenreizes und Erleichterung der Expektoration. Sehr wahrscheinlich 
handelt es sich um eine direkte Einwirkung des Rhodans auf den Stoffwechsel. Irgend- 
eine schädliche Nebenwirkung kam nicht zur Beobachtung. Dosierung: Bei akuten 
Katarrhen 2stündl. 1 Tablette, bei chronischen Katarrhen zunächst 3—4 Tage lang 
2stündl. 1 Tabl., dann 3 Wochen lang allmählich mit der Anzahl der Tabletten pro die 
zurückgehen und nach l4tägiger Pause wieder 8 Tage lang 3mal täglich 1 Tablette. 

M. Schumacher (Köln). 


Remlinger, P., et P. Bel: Aetion de Piodo-xylöne sur la tuberculose expérimentale 
du Cobaye. (Wirkung des „Jodo-xylene‘ auf die experimentelle Tuberkulose.) (Inst. 
Pasteur, Tanger.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 29, S. 859. 1923. 


Verff. berichten über die Wirkung des „Jodo-xyléne“‘ auf experimentelle Meerschweinchen- 
tuberkulose. Die Versuche, die an 48 Meerschweinchen vorgenommen wurden — die In- 
fektion geschah durch Installation einer Kultur in den Conjunctivalsack und führte schnell 
zu allgemeiner Tuberkulose —, hatten ein võllig negatives bnis. Verff. raten von weiteren 
Versuchen ab. arnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Dahmer: Die Behandlung der Lungentuberkulose mit der Weningerschen Inha- 
lationskur. Fortschr. d. Med. Jg. 41, Nr. 8/9, S. 144—146. 1923. 


v. Weninger hat auf elektrischem Wege aus in Südamerika vorhandenen Edelerden 
und Pflanzenextrakten ein als „Weninger 174“ bezeichnetes Mittel hergestellt, das durch 
Inhalation mit jedem brauchbaren Apparate Lungen- und Kehlkopftuberkulose in fast allen 
Stadien „heilt“. Allerdings dürfen es nicht gerade moribunde Kranke mit hochfieberhaften, 
fortschreitenden kavernösen Phthisen sein. Das Mittel soll ein durch Anwesenheit von Tho- 
rium, Uran usw. entstandenes neues ‚Element‘ enthalten, das anscheinend radioaktiv ist. 
Durch die Einwirkung dieses Elementes werden die Tuberkelbacillen biologisch hochgradig 
verändert: Sie agglutinieren und zeigen auffallende Degenerationen, sind nicht mehr typische 
Stäbchen, sondern mehr oder weniger stark gekrümmt, ihre Hüllen werden sehr schlecht 
färbbar, das heißt sie nehmen die Farbe nur sehr mangelhaft an (bzw. geben sie beim Ent- 
färben leicht wieder ab? Ref.), so daß sie gerade noch sichtbar sind. Die Hüllen der Tuberkel- 
bacillen werden durch Ionen und radioaktive Strahlen (oder durch Lymphocyten? Ref.) 
derart aufgelöst, daß die nackten Bakterienleiber zerstört werden können. Einzelne zeigen 
Zerfallserscheinungen als Ausdruck der Bakteriolyse, sind schließlich in ihrer Virulenz so 
hochgradig abgeschwächt, daß sie als harmlose Saprophyten der Lungenbakterienflora be- 
zeichnet werden können. Die Wirkung des Mittels auf den behandelten Kranken wird folgender- 
maßen geschildert: Schon nach wenigen Tagen der Anwendung ist objektiv die Atmung leichter 
und freier, die oftmals vorhandene Cyanose der Lippen verschwindet, Alveolen und Bron- 
chiolen werden von dem zäh in ihnen haftenden Sekret befreit, so daß mehr Sauerstoff auf- 

enommen, mehr Kohlensäure ausgeschieden werden kann. Subjektiv fühlen sich die Kranken 
Eräftiger, leben sozusagen auf. Berichtet wird über 22 Fälle von Lungen- und teilweise Kehl- 
kopftuberkulose, welche durch Weninger 174 ausnahmslos wesentlich gebessert wurden (auch 
nach dem radiologischen Befunde), und zwar in verhältnismäßig kurzer Zeit. (Ob solche Er- 
folge anhalten, muß die Zukunft lehren. Wünschenswert wäre es gewesen, daß Dahmer 
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seinen Krankengeschichten auch die Blutbefunde beigegeben hätte, man könnte sich dann 
leichter ein Bild davon machen, ob etwa das Mittel durch Anregung einer starken Lympho- 
cytose wirkt. Vorausgesetzt, daß die geschilderten Veränderungen des Tuberkelbacillus 
richtig sind und nicht etwa auf Beobachtungsfehlern beruhen, wäre dies doch wahrscheinlich. 
Ref.) Scherer (Magdeburg). 

Avendano, Juan: Die Behandlung der Tuberkulose in der Sierra de Guadarrama. 
Siglo med. Bd. 72, Nr. 3646, S. 1034—1035. 1923. (Spanisch.) 


Gegenüber der Empfehlung von Davos in einem früheren Artikel der gleichen Zeitschrift 
weist Verf. darauf hin, daß das Sanatorium La Fuenfria in dem Madrid benachbarten Gua- 
darramagebirge die gleichen Vorzüge wie der genannte Schweizer Kurort bietet. Bauer. 


Maclie, James D.: Ten years’ experience of sanatorium benefit. (10jäbrige 
Erfahrungen des „Sanatorium Benefit.) Tubercle Bd. 4, Nr. 2, S. 496—500. 1923. 

Spezielle Erfahrungen und allgemeine Erörterungen zur Tuberkulosefrage, ohne 
besondere neue Gesichtspunkte. Köhler (Köln). 


Marearian- Poreher: Statistique du service de femmes tubereuleuses de l'hôpital- 
sanatorium de Brévannes (malades ayant quitté cet établissement entre le 1° janvier 
et le 31 décembre 1922). (Statistik der Abteilung für tuberkulöse Frauen des Kranken- 
haus-Sanatorius von Brévannes. Entlassungen zwischen dem 1. Januar und 31. De- 
zember 1922.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 89, Nr. 2, S. 1275 
bis 1282. 1923. 

Verf. klagt über die betrübliche Erscheinung, daß viele Kranke die Anstalt vor- 
zeitig verlassen, teils weil sie mit den — auch nach Ansicht des Verf. verbesserungs- 
bedürftigen — Einrichtungen nicht zufrieden sind, teils weil sie sich unter der Sana- 
toriumsbehandlung überhaupt etwas ganz anderes vorgestellt hatten, als diese zu bieten 
vermag, teils auch aus Furcht vor den vielen dort untergebrachten Schwerkranken, 
endlich auch, weil sie infolge Besserung ihres subjektiven Befindens, infolge Körper- 
gewichtszunahme, Verschwinden ihrer subjektiven Beschwerden usw., glauben, sie 
seien bereits gesund und könnten deshalb wieder in ihre Familie und ihren Beruf 
zurückkehren (also genau wie bei uns. Ref.). Die Anstalt hat nur 4 kleinere Zimmer 
mit je 2 Betten, im übrigen verfügt sie nur über große Krankensäle, die Liegehallen 
werden als unzureichend bezeichnet. Im übrigen genügt aber die Einrichtung: Labo- 
ratorium, Röntgeneinrichtung, Vorrichtungen zur Pneumothoraxbehandlung und zu 
intratrachealen Injektionen sind vorhanden, Zahnärzte und Laryngologen stehen als 
Consiliarii zur Verfügung usw. In günstig gelagerten Fällen ist ein 6monatiger An- 
staltsaufenthalt nach des Verf. Ansicht das mindeste, was man fordern muß, wenn 
ein Dauererfolg erzielt werden soll (wäre doch erst bei uns in Deutschland diese Er- 
kenntnis durchgedrungen, nicht nur bei den Kranken selbst, sondern vor allem auch 
bei den Versicherungsträgern, Armendirektionen usw. Ref... Berichtet wird über 
463 weibliche Kranke, welche im Laufe des Jahres 1922 entlassen wurden bzw. in der 
Anstalt verstarben, und zwar in 4 Gruppen: Von 69 Kranken mit latenter Tuberku- 
lose erzielten 37 Besserung, während bei 6 eine solche durch interkurrente Erkrankungen 
verhindert wurde, 10 blieben unverändert, 2 verschlimmerten sich, 14 brachen die 
Kur vorzeitig ab. Von der 2. Gruppe von 37 Fällen mit ausgesprochener, aber zum 
Stillstand neigender Erkrankung erzielten 18 Besserung, 3 blieben unverändert, 4 star 
ben, 12 verließen die Anstalt vorzeitig. Unter 222 vorgeschrittenen und ausgesproche 
nen Fällen der 3. Gruppe wurden 57 gebessert, so daß sie die Rasselgeräusche verloren 
und Neigung zur Sklerosierung des Lungenprozesses zeigten, 44 erzielten Besserung 
des Allgemeinzustandes ohne des Lungenbefundes, 40 blieben im wesent- 
lichen unverändert, 36 verschlimmerten sich, 16 starben und 29 brachen die Kur vor- 
zeitig ab. Unter einer 4. Gruppe, welche 135 ausgesprochene Phthisiker umfaßte, 
erreichten 2 Stabilisierung ihrer Erkrankung, 17 eine sicher nur vorübergehende Besse- 
rung, 26 scheinbaren Stillstand, während sich 19 verschlimmerten, 61 starben und 
10 die Kur vorzeitig abbrachen. Scherer (Magdeburg). 
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Spezifische Reiztherapie : 

Beier, W. A.: Über Tuberkulosebehandlung mit Tuberkulin-Kresling. Vorl. 
Mitt. (Med. Klin., Mä.-Med. Akad., Petrograd. Prof. Tschistowitsch.) Wratschebnaja 
Gaseta Jg. 27, Nr. 1/2, S. 22—25. 1923. (Russisch.) 

Der Artikel bringt eine kurze Übersicht über Behandlung von 24 Tbc.-Kranken mit 
Kreslingschem Tuberkulin. (Zur Vorbereitung des Tuberkulins nach Methode von Kresling 
in Petrograd wird eine Bouillon verwendet, in welcher Tbc.-Bacillen 2 Jahre lang gezüchtet 
werden.) 22 Kranke litten an Lungen-Tbo. (von denen 10 noch eine Komplikation seitens 
des Kehlkopfs hatten, 1 an Lymphdrüsen-, 1 an Gelenk-Tbc. Die Lungenaffektion entsprach 
ungefähr I. und II. Stadium nach Turbans Einteilung. Beobachtungszeit 21/,—10 Monate. 
Tuberkulin wurde subcutan eingespritzt. Die erste Dose betrug 0,1 ccm, jede nachfolgende 
wurde um 0,1 ccm vergrößert und nach Abklingen der Reaktionserscheinungen gemacht. 
Es wurde immer eine Leukocytose beobachtet, und 3—4 Stunden nach der Injektion war die 
Leukocytenzahl doppelt so hoch als vor derselben, am nächsten Tage wieder normal. Die 
Lokalreaktion war gewöhnlich sehr schwach und nur bei einer Kranken so intensiv, daB die 
Injektionen eingestellt werden mußten. Es gelang fast immer die Allgemeinreaktion zu ver- 
meiden, manchmal wurde Temperatursteigerung um 0,2—0,3° beobachtet und lmal Kopf- 
schmerzen. Herdreaktion wurde nur l mal beobachtet in Form von Vermehrung der Rassel- 
geräusche in einer Lungenspitze und Auftreten derselben in der anderen, wo sie sonst nicht 
nachweisbar waren. Resultate der Behandlung: Feuchte Rasselgeräusche verminderten sich 
in der Zahl und verloren an Intensität gewöhnlich nach 15—20 Injektionen; in 5 Fällen 
waren sie ganz verschwunden, in 11 ließen sie nach, in 3 blieben sie unverändert. Rauhes 
Atmen wurde weicher, dasselbe mit bronchialem Charakter verwandelte sich in 4 Fällen von 5 
in ein abgeschwächtes. Was den Perkussionsbefund anbetrifft, so war die Beobachtungszeit 
zu kurz, um darüber urteilen zu lassen. Die großen Temperaturschwankungen ließen gewöhn- 
lich nach, und einzelne Anstiege verschwanden. Der Husten (manchmal quälender) ließ auch 
nach, Appetit und Schlaf wurden besser, Auswurf zuerst reichlicher, danach spärlicher. Zwei 
Kranke konnten das Tuberkulin nicht vertragen wegen Nachtschweißen und Hämoptöe, und 
weitere Injektionen wurden unterbrochen. Das Körpergewicht nahm zu in 15 Fällen, blieb 
unverändert in 4, nahm ab in 5. (Die Beköstigung der Kranken war eine schlechte.) Nacht- 
sohweiße verschwanden in 10 Fällen von 13, in 1 Fall verminderten sie sich, in 2 Fällen wurden 
sie häufiger. Was den Kehlkopfbefund betrifft, so wurde er bei 7 Kranken besser, bei 3 kam 
es zur Verschlechterung. Die intracutene Tuberkulinprobe erhöhte sich in 9 Fällen, wurde 
kleiner in 1 und blieb unverändert in 5. G. Alipow (Pensa). 


Hajnal, Georg: Behandlung der Kindertuberkulose mit Ponndorf-Impfungen. 
Gyögyäszat Jg. 63, Nr. 50, 8. 702—703. 1923. (Ungarisch.) 

Bei Kindern von 2—13 Jahren hatte Verf. mit dem von ihm modifizierten Ponn- 
dorf-Verfahren (weniger intensive Scarification, weniger Impfstoff, nicht zu häufige 
Wiederholung) gute Resultate, wobei nach Verf. mit zweierlei Wirkungen zu rechnen 
ist: mit einer Protein- und einer Tuberkulinwirkung. Erstere ist seines Erachtens 
sogar wichtiger als die „spezifische“ Wirkung des Tuberkulins. Sie stellt sich auch früher 
ein als letztere und resultiert eine ausgesprochene Hebung der Widerstandsfähigkeit 
des Körpers. Kuthy (Budapest). 

. Weiss, M.: Über prophylaktische Tuberkulinkuren. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 49, 
S. 1604—1606. 1923. 

Ist die Vorstellung, daß zwischen der Wirkung des Tuberk ulins und der der Tuber- 
kelbacillen keine grundsätzlichen Unterschiede bestehen, richtig, dann muß es gelingen, 
durch Tuberkulinfestigung dem Organismus auch eine erhöhte Widerstandskraft 
gegen die Wirkung des Tuberkelbacillus zu verleihen. Verf. empfiehlt deshalb die 
prophylaktische spezifische Therapie zwecks Verhütung des Übergangs latenter Infek- 
tionen in das akute Stadium bei Kindern, zumal auch bei solchen, die zwar keine 
Krankheitszeichen aufweisen, aber aus Familien stammen, in denen letale Tuberkulosen 
vorgekommen sind. M. Schumacher (Köln). 


Navarro Blaseo, Angel: Ambulatorische Behandlung der Lungentuberkulose mit 
Partialantigenen. Siglo med. Bd. 71, Nr. 3618, 8. 357—361. 1923. (Spanisch.) 

Nach einleitenden Betrachtungen über die Widerstandskraft des menschlichen 
Körpers gegen die Tuberkulose werden der Reihe nach besprochen die Theorie von 
Deycke-Much über die Partialantigene und ihre Anwendbarkeit auf die Tuberkulose, 
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die Auswahl der für diese Behandlung geeigneten Kranken, die Wahl des für den einzel- 
nen Fall passenden Partialantigens und seine Dosierung, die Technik der Einspritzung, 
die Überwachung der Behandlung und die mit ihr erreichten Resultate sowie die Kom- 
bination mit anderen Behandlungsmethoden. Zum Schluß werden Vor- und Nachteile 
g:genüber der sonstigen Tuberkulosetherapie miteinander abgewogen. Dem deutschen 
Leser bringt die Arbeit nichts Neues; erwähnt sei nur, daß von der Bestimmung des 
Titers für die einzelnen Partialantigene A, F und N abgesehen und die Behandlung 
lediglich mit Einspritzungen von Mtbc, durchgeführt wird. Bauer (Emmendingen). 
Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie): 

Agalonolf, F. D.: Zur Proteinkörpertherapie bei der Tuberkulose der Kinder. 
(Kinderklin., Univ. Kasan, Dir. Prof. Menschikoff.) Kasanski Medizinski Journal 
Jg. 19, Nr. 2, 8. 73—78. 1923. (Russisch.) 

Zur Behandlung kamen 20 Kinder im Alter von 21/,—14 Jahren, darunter 9mal 
Knochen- und Gelenk-Tuberkulose, 5 mal Lungen- und Lymphdrüsentuberkulose, 4 mal 
Lungen-, Lymphdrüsen- und Knochentuberkulose, 1 mal Pleuratuberkulose und I mal 
Knochen- und Lungentuberkulose. Die Einspritzungen wurden subcutan (nicht intra- 
musculär) ausgeführt, und zwar 2mal wöchentlich je 0,2—0,6 ccm. Allgemeine Reak- 
tionserscheinungen mit Fieber kamen nach der ersten Injektion nur lmal, nach den 
folgenden Injektionen etwas häufiger zur Beobachtung. Lokale Herdreaktionen stellten 
sich in 50%, der Fälle ein. Bedeutend gebessert wurden 10 Fälle, gebessert 5, unbeein- 
flußt 5. Bei längerer Anwendung der Proteinkörpertherapie ging das Körpergewicht 
des Patienten etwas herunter, trotz allgemeinen Wohlseins. Im Blute konnte ein An- 
stieg der Zahl der Erythrocyten, der neutrophilen Leukocyten und auch der Lympho- 
cyten registriert werden. In floriden Fällen von Knochentuberkulose kam kein gün- 
stiger Einfluß der Behandlung zum Vorschein. Schaden wurde in keinem Falle be- 
obachtet. N. Petrow (St. Petersburg)., 


Arneth: Über Reiz- und Proteinkörpertherapie. Unsere Methode der Tuberkulin- 
impfungsbehandlung. Hämatologisehes. (Städt. Krankenh., Münster, West/.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 47, S. 1416—1419, Nr. 48, S. 1437—1439 u. Nr. 19, 
S. 1459—1460. 1923. 

Verf. zeigt in umfangreichen Ausführungen, welche außerordentliche Bedeutung 
der Reiz- und Proteinkörpertherapie zukommt, ganz entsprechend der für alle bio- 
logischen Vorgänge überwältigenden Bedeutung der Reizwirkung. Der Ablauf einer 
derartigen Reizwirkung läßt sich am leichtesten und anschaulichsten an den weißen 
Blutzellen auf qualitativem Wege verfolgen. M. Schumacher (Köln). 


Baseh: Zur diätetischen Behandlung der Lungentuberkulose mit hydrolysierten 
Eiweißkörpern (Eatan). (II. med. Klin., Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 47/48, S. 1469. 1923. 

Nach Versuchen von Abderhalden.u. a. ist eine Ernährung mit bis zu den Amino- 
säuren abgebautem Eiweiß durchaus möglich. Dem bei Tuberkulose so oft geschwäch- 
ten und funktionsuntüchtigen Digestionsapparat wird damit die Arbeit erleichtert. 
Haff hat nun durch Hydrolyse (Totalabbau) von tierischem Eiweiß, Blut, Bindegewebe, 
Knochen, Gelenken, blutbildenden, innersekretorischen und anderen Organen einen 
Komplex von Aminosäuren gewonnen, die er Eatine nennt und unter Zusatz eines 
Geschmackskorrigens innerlich darreichen läßt. Verf. ließ nun 1 Jahr lang Lungentuber- 
kulöse 2 mal täglich 1 Teelöffel des Eatan genannten Präparats in der Suppe nehmen 
und beobachtete neben schneller und starker Appetitvermehrung, die sowohl auf den 
Gehalt des Eatans an gewissen Aminosäuren und an Fleischextrakt, als auch auf den 
erhöhten Stoffwechselumsatz zurückzuführen ist, eine beträchtliche Steigerung der 
Hämoglobinwerte und der Erythrocytenmengen infolge der Anwesenheit des in den 
tierischen Blutextraktstoffen und Knochenbestandteilen enthaltenen organischen 
Eisens. So scheint das Eatan in der Tat unter Ersparnis von Energieaufwand seitena 
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des Magen- und Darmtraktus eine erhöhte Eiweißsynthese und somit erhöhte Zufuhr 
von Kraftstoffen in dem geschwächten tuberkulösen Organismus zu bewirken. 
M. Schumacher (Köln). 


© Prati, Alessandro: Le colonie solari locali. (Örtliche Sonnenlichtkolonien.) 
Roma: Stabil. poligraphico per l amministrazione della guerra. 1922. 

Die Sonnenlichttherapie, d. h. die methodische Bestrahlung des Körpers mit 
Sonnenstrahlen, ist eines der mächtigsten Hilfsmittel, zarte, schwächliche, für Tuber- 
kulose empfängliche Kinder vor dieser schrecklichen Krankheit zu bewahren. Die 
örtlichen Sonnenlichtkolonien, die es den Kindern ermöglichen, jeden Abend nach 
Hause zurückzukehren, bieten die einzige Möglichkeit, die wohltätige Wirkung der 
Sonnenlichtbehandlung der großen Masse der bedürftigen Kinder (etwa 20% der 
Schulkinder) zugänglich zu machen. Deshalb haben sich diese Kolonien seit einigen 
Jahren eingebürgert und finden immer weitere Verbreitung. Dem Verf., einem der 
Pioniere der Sonnenlichtbehandlung, hat die Generaldirektion des öffentlichen Gesund- 
heitswesens den Auftrag gegeben, die Propaganda für diese Einrichtung zu übernehmen 
und aufklärend zu wirken. Zu diesem Zwecke hat Verf. das vorliegende Werkchen ver- 
faßt, das in klarer und übersichtlicher Weise das Erforderliche bringt. Die Kolonie zu 
Trotter und die Freilichtschule zu Niguarda werden als Musterbeispiele vorgeführt. 
Von jener bringt Verf. den Speisezettel, von dieser den Stundenplan. Die Vorrede zu 
dem Werkchen schrieb Rollier in Leysin. Carpi (Ganter). 


= Reyn, Axel: Diseussion on the artificial light treatment of lupus and other forms 
of tubereulosis. (Erörterungen über die künstliche Lichtbehandlung des Lupus und 
anderer Formen der Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 8273, S. 499—503. 1923. 

Vortrag in der „British medical Association“, Abteilung für Tuberkulose. Die 
Kombination von Finsenbestrahlungen mit Kohlenbogenlichtbädern ergibt die weitaus 
besten Resultate. Beim Lupus wurden mit Finsenlicht allein 60%, mit der kombinierten 
Behandlungsmethode über 90%, Dauerheilungen erzielt. Die Resultate bei der Gelenk- 
und Knochentuberkulose sind, auch in funktioneller Hinsicht, wenigstens ebenso gut 
wie die im Hochgebirge, obwohl die Patienten des Finseninstituts zum großen Teil 
erwachsene Leute sind, unter ungünstigen hygienischen Verhältnissen zu leiden haben 
und nur ambulant belichtet werden. Die erforderlichen orthopädischen Maßnahmen 
dürfen nicht vernachlässigt werden. Bei proliferativer und erweichender Lymph- 
drüsentuberkulose konnte die Wirkung der Röntgenstrahlen durch Kohlenbogen- 
lichtbäder augenfällig unterstützt werden, die Kombination ergab 95%, Dauerheilungen. 
Auch im Hochgebirge und an der See sollten an sonnenlosen Tagen künstliche Licht- 
bäder angewendet werden. Wenn auch das Quecksilberquarzlicht, besonders in Form 
der Jesionek - Lampe eine allgemeine Wirkung zweifellos entfaltet, so ist das Kohlen- 
bogenlicht mit seinem sonnenähnlichen Spektrum dem Quarzlicht doch weit über- 
legen. Neben den ausschlaggebenden wirksamen langwelligen ultravioletten Strahlen 
scheinen auch die sichtbaren Strahlen, nach den Untersuchungen von Sonne, eine 
Rolle zu spielen. 

Die gleichzeitige Allgemeinbestrahlung mehrerer Patienten wird mit zwei 75 Ampere starken 
Kohlenbogenlampen ausgeführt, die in 0,6 m Entfernung voneinander, gemessen am Abstand 
der positiven Krater, aufgehängt werden. Der Durchmesser der oberen Kohle beträgt 31 mm, 
der der unteren Kohle 22 mm. 6—8 Patienten sitzen um die Lampen herum. Im Liegen be- 
strablt man am besten 1—2 Patienten mit drei 20-Ampere-Lampen, die 0,55 m voneinander 
entfernt sind, und deren Kohlen einen Durchmesser von 12 und 8 mm haben. Vom Fußboden 
ist die positive Kohle 30—35 cm weit entfernt. Die Kohlen der 50-Ampere-Lampen haben 
einen Durchmesser von 24 und 17 mm. Je höher die elektrische Intensität, um so größer ist 
auch die Intensität der chemisch aktiven Strahlen. Mit den schwächeren Lampen kann aber 
die Bestrahlung aus geringerer Entfernung vorgenommen werden, da die Wärmewirkung 
geringer ist. Glasglocken sind unbedingt zu vermeiden. Im Gegensatz zu Rollier glaubt 
Reyn die besten Resultate dann zu erzielen, wenn die ersten Bestrahlungen eine deutliche 
Erythembildung zur Folge haben. Die. Dauer des ersten Lichtbades beträgt daher 30-40 Mi- 
nuten. Im allgemeinen werden die Bestrahlungen jeden 2. Tag wiederholt, und die Expositions- 
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zeit wird allmählich in der Weise gesteigert, daß nach 2 Wochen die Dauer des Lichtbades 
bereits 21/, Stunden beträgt. Höhere Bestrahlungszeiten rind meist nicht erforderlich. Bei 
Komplikationen (Fieber, Lungentuberkulose) wird erstmalig nur 15—20 Minuten bestrahlt 
und die Expositionszeit wird langsamer gesteigert. Vorder- und Rückseite werden gleichmäßig 
bestrahlt. Die Kur beansprucht oft mehrere Monate, ja auch 1—2 Jahre. — Bei der lokalen 
Belichtung ist die Kompression eine äußerst wichtige Maßnahme, weil dadurch die Tiefen- 
wirkung wesentlich erhöht wird. Die Finse nlampe ist der Kromayerlampe weit überlegen. 
Rothman (Gießen)., 
Laqueur, A., und H. Rohn: Über neuere therapeutische Lichtquellen. (Städt. 
Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 44, S. 1460—143. 1923. 
Vergleichende Untersuchungen mit der Landauer-Sternbergschen Ultrasonne 
(Bogenlicht, metallimprägnierte Kohlen), der „Ema‘“-Lampe (Silberstrahllampe, gas- 
gefüllte M>tallfadenlampe, das Glas läßt auch kurzwelligere Strahlen passieren) und 
der künstlichen Höhensonne ergaben, daß die photochemische Wirkung der künst- 
lichen Höhensonne die der erstgenannten Apparate weit überstieg. Biologisch trat 
sofort nach der Bestrahlung mit der künstlichen Höhensonne Vermehrung der Gesamt- 
zahl der Leukocyten ein, bei den anderen Lichtquellen zunächst eine Verminderung 
der Gesamtleukocytenzahl und relative Zunahme der neutrophilen Zellen. 1?/, Stunden 
nach der Bestrahlung ist die Gesamtzahl der Leukocyten nach allen Bestrahlungs- 
arten vermehrt, am stärksten bei der künstlichen Höhensonne. Die „Ema“-Lampe hat 
sich bei Behandlung pleuritischer Exsudate u. dgl. sowie zur Schmerzstillung bewährt; 
sie ersetzt Wärmestrahlenspender, nicht aber die künstliche Höhensonne, wenn reine 
ultraviolette Wirkung erforderlich ist. Die Landeckersche Ultrasonne ist am Platze, wo 
bei Anwendung von ultravioletter Strahlung Reizwirkung vermieden werden soll 
(Schleimhäute, Conjunctiva, Haut). W. Hausmann (Wien).°° 


Pieard, Hugo: Intensivbestrahlung des Körpers und Inhalation im ionisierten Luft- 
raum als therapeutische Wege. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 45, S. 2066—2070. 1923. 

Die von den Rotawerken in Berlin-Borsigwalde hergestellte, mit Ventilation 
versehene, 3m lange, 2m tiefe und 2,20 m hohe ‚‚Intensiv-Bestrahlungskammer“ 
des Verf. hat elliptische Gestalt und zur Erhöhung des lichtelektrischen Effektes me- 
tallische Reflexionsflächen aus Aluminium. In derselben soll unter gleichzeitiger 
Inhalation der ionisierten Luft das Strahlenquantum gegenüber Bestrahlungen außer- 
halb der I.-B.-K. auf fast das 8fache gesteigert werden können. Nach den beigefügten 
Untersuchungsergebnissen hat bereits die Einatmung ionisierter Luft allein einen 
bemerkenswerten Einfluß auf Blutbild, Blutfarbstoff, Blutdruck und Kalkspiegel. 
Die Bestrahlung kann bis zu 3 Stdn. vorgenommen werden, da als Lichtquellen 2 von 
Reizstrahlen freie, für Nah- und Fernbestrahlung verstellbare Ulilampen verwendet 
werden. Bei vielen Erkrankungen, besonders chirurgischer Tuberkulose, Osteomyelitis, 
Epitheldefekten, Rachitis, Hautkrankheiten und chronischer Furunculose, berichtet 
Yerf. auf Grund einhalbjähriger Erfahrung über gute Erfolge. Böttner (Königsberg)., 


@® Sehmidt, H. E.: Röntgentherapie. Oberflächen- und Tiefenbestrahlung. 6. um- 
gearb. u. erw. Aufl. Hrsg. von A. Hessmann. Berlin: August Hirschwald 1923. VII, 
299 8. G.-M. 8,—. 

Die beispiellose Entwicklung der Röntgentiefentherapie seit 1920 und die Tatsache, 
daß die letzte Auflage des Buches bald nach dem Erscheinen vergriffen war, ein Aus- 
druck dafür, daß es auch dem neuen Bearbeiter nach dem zu frühen Tode von H. E. 
Schmidt gelungen ist, den Bedürfnissen der Röntgenpraxis im Sinne des ersten 
Autors zu genügen, haben eine Neuauflage nach kurzer Zeit nötig gemacht. Neben 
den im großen und ganzen unverändert gebliebenen Grundlagen der Röntgenphysik 
und Technik vermittelt die 6. Auflage die inzwischen veröffentlichten neueren An- 
schauungen und praktischen Ergebnisse der Tiefentherapie. In weiser Beschränkung, 
dem Charakter des Buches entsprechend, hält sich der Verf. von den zahlreichen Pro- 
blemen und den das Schicksal des Allgemeingutes weniger verdienenden praktischen 
Vorschlägen fern, wie sie gerade die letzten Jahre auf dem Gebiet der Röntgenbestrah- 


Zentralbl. f£. Tuberkuloseforschung. XVII. 10 


— 146 — 


lung und seiner Nachbardisziplinen bekannt geworden sind. Wohl findet sich bereite 
bei den betreffenden Kapiteln — und hierin liegt nicht zuletzt der bedeutende Fort- 
schritt der klinischen Bewertung der Strahlentherapie — der Hinweis auf den über- 
ragenden und oft für den Erfolg ausschlaggebenden Wert einer gleichzeitig mit der 
Röntgenbestrahlung vorzunehmenden Allgemeinbehandlung, wozu im übrigen alles 
zu rechnen ist, was je nach Art der Erkrankung dazu dient, auf spezifischem oder 
unspezifischem Wege die natürlichen Abwehrkräfte des Körpers zu heben. Aus diesen 
Erwägungen heraus kann sich Ref. der im Abschnitt über die Behandlung der Lungen- 
usw. Tuberkulose ausgesprochenen relativen Unbedenklichkeit ambulanter Röntgen- 
behandlung nicht in vollem Maße anschließen, sondern möchte eher, in Übereinstimmung 
mit der Mehrzahl der Lungenfachärzte, zum mindesten für die ersten Bestrahlungsserien 
stationäre resp. Ruhekur empfehlen; neben der zweifellos besseren Erfolgsaussicht 
dürfte der Arzt dann auch mehr Sicherheit vor unangenehmen Überraschungen haben. 
Wenn auch der Charakter des Leitfadens Beschränkung des Stoffes verlangt, so mußte 
doch der Umfang des Buches mit den Jahren, zumal bei einem relativ neuen Wissens- 
und Forschungsgebiet, bedeutend zunehmen, und Hessmann hat es, in den Bahnen 
von H. E.Schmidt wandelnd, wohl verstanden, das viele Neue in knapper aber an- 
schaulicher Form zur Darstellung zu bringen. Hierdurch scheint das Buch berufen, 
dem bewanderten Röntgenologen zur kurzen Orientierung zu dienen und dem Neuling 
die Schwierigkeiten des Röntgenverfahrens durch Vermittlung grundlegender und 
unentbehrlicher Kenntnisse überwinden zu helfen. Kautz (Hamburg). 


Gelli, Giuseppe: Dei risultati eliniei e di talune modifieazioni sierologiehe nei 
tubercolosi in seguito alla irradiazione della milza. (Über die klinischen Ergebnisse 
und einige serologische Veränderungen bei Tuberkulösen nach Milzbestrahlung.) 
(Tubercolosario, Bologna.) Giorn. di clin. med., Parma Jg. 4, H. 14, S. 521-529. 1923. 

Bei den schwersten Formen von Lungentuberkulose blieben Röntgenbestrahlungen 
der Milz ohne Wirkung. Bei weniger schweren, aber doch weit vorgeschrittenen Fällen 
wurden gute Erfolge erzielt, die in Herabsetzung der Temperatur, Besserung des Er- 
nährungszustandes, Verminderung von Husten und Auswurf bestanden. Sie hatten 
aber nur vorübergehenden Charakter. In keinem Falle konnte man von anatomisch- 
klinischer Heilung sprechen. Im Serum war nach der Bestrahlung eine deutliche Ver- 
mehrung der leukocytolytischen Wirkung, eine Vermehrung des Komplements bei allen 
Fällen mit klinischer Besserung, dagegen keine Veränderung des Gehalts an Normal- 
hammelbluthämolysinen festzustellen. K. Meyer (Berlin). 


Chaoul,H., und Kurt Lange: Die Röntgenbestrahlung bei der Lymphogranulomatose. 
Strahlentherapie Bd. 15, H. 5, S. 620—623. 1923. 

Zur Vermeidung der Gefahr, die durch den plötzlichen starken Eiweißzerfall bei 
kräftigen Dosen entsteht, verabreicht Chaoul große Serien von kleinen Dosen in 
kurzen Zwischenräumen, pro Sitzung 10%, unter 1 mm Cu, zuerst täglich, dann jeden 
zweiten, dann jeden dritten Tag, schließlich in jeder Woche eine Sitzung, im ganzen 
60—70% HED. innerhalb 6 Wochen. Es wird fast der ganze Rumpf bestrahlt. Nach 
3 Monaten Wiederholung der Serie, im nächsten Jahre noch eine prophylaktische. 
Vorteile: 1. Langsame Resorption der Tumormassen, infolgedessen geringere Reak- 
tionen. 2. Durch langsameres Einschmelzen der Geschwülste werden in späteren 
Sitzungen auch die tieferen Teile des Tumors wirksam bestrahlt. 3. Der Kranke wird 
möglichst lange unter der Einwirkung der Bestrahlung gehalten. Das Blutbild zeigte 
ein starkes Ansteigen der Eosinophilen bis zu 17%, meist auf Kosten der Lympho- 
cyten, sonst außer absoluten Leukocytenstürzen im Beginn der Erkrankung nichts 
Besonderes. Die Erfolge (12 Fälle) „der protrahierten allgemeinen Röntgenbestrahlung 
in kleinen Dosen und mit großen Feldern‘ haben fast ausnahmslos selbst schwer- 
kranken Patienten wieder volle Arbeitsfähigkeit verschafft. Die Behandelten blieben 
durchschnittlich 2!/, Jahre rezidivfrei. Mortalität 20%. Baeuchlen (Schömberg). 
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Heimann, Fritz: Röntgenspätsehädigungen. (Univ. - Frauenklin., Breslau.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 44, 8. 2034—2036. 1923. 

Da es in erster Linie Gefäßschädigungen sind, die die allererste Veränderung in 
der Haut hervorrufen, sollte der Ausdruck „Spätschädigung‘“ in strengstem Sinne 
fallen gelassen werden. Schon unmittelbar nach der Bestrahlung setzen naturgemäß 
die Schädigungen ein, und je nach dem Grade, in welchem sie sich allmählich ausbilden, 
kommt es zu mehr oder weniger offensichtlichen Veränderungen. Man kann sich sehr 
gut vorstellen, daß, falls kein neuer Reiz eintritt, die Restitutio ad integrum eintreten 
kann. Wird jedoch während dieser ‚Erholungszeit‘‘ von neuem bestrahlt, so kumulieren 
sich die Schädlichkeiten und führen dann zu jenen Erscheinungen, die als induratives 
Ödem bezeichnet werden, Pyrkosch (Schömberg). 


Rossem, A. van: Injury to the larynx induced by X-ray treatment. (Kehlkopf- 
schädigung durch Röntgenbehandlung.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 38, Nr. 9, 
S. 477—478. 1923. 

Bei einem 20 jährigen Mädchen traten 6 Jahre nach einer Röntgenbehandlung von Nacken- 
drüsen Kehlkopfbeschwerden auf (Heiserkeit), nachdem schon während der Behandlung 
einige Wochen lang Heiserkeit bestanden hatte. Tuberkulose ließ sich angeblich ausschließen. 
Patientin starb an einer Bronchopneumonie der Unterlappen, keine Tuberkulose. Bei der 
Sektion ergab sich eine Caries des Zungenbeins, und der Schildknorpel war zerstört. Mikro- 
skopisch Perichondritis, keine Tuberkulose. Verf. betrachtet diesen Befund als eine Röntgen- 
schädigung und verweist auf einen ähnlich liegenden Fall von Marschik. Dieser stellte ein 
Krankheitebild auf, nach welohem die Patienten kurze Zeit nach der Bestrahlung heiser wurden 
(Larynxreaktion) und sich eine sekundäre Perichondritis herausbildet. Die Prognose dieser 
Perichondritis radiotherapeutica (Marschik) ist schlecht, wenn sich ein Sequester bildet. 
Bei nicht zu vorgeschrittenem Befund läßt sich mit Tracheotomie, in ernsteren Fällen nur 
durch die Totalexstirpation des Kehlkopfes Heilung erzielen. Man soll daher die Zwischen- 
pausen zwischen den Bestrahlungen möglichst lange wählen, nicht unter 8 Wochen, und Kranke 
mit einer Larynxreaktion sollen wenigstens I Jahr unter ärztlicher Aufsicht bleiben. Rosse m 
glaubt, daß in seinem Fall die Röntgenschädigung erst nach 6 Jahren offenbar wurde, 

I. W. Samson (Berlin)., 

Nevermann, Hans: Zur Behandlung der Röntgenallgemeinsehädigung. (Univ.- 
Klin., Eppendorfer Krankenh., Hamburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 37/38, S. 1747 
bis 1748. 1923. 

Im Anschluß an die Untersuchungen von Voltz, Sielmann und Schlagintweit 
über den günstigen Einfluß von Kochsalzverabreichungen auf den Röntgenkater 
und über den Kochsalzspiegel des Blutserums vor, während und nach einer Röntgen- 
bestrahlung hat Nevermann gleichfalls ähnliche Untersuchungen gemacht und den- 
selben günstigen Einfluß bei intravenösen Injektionen von 5 proz. oder 10 proz. Koch- 
salzlösung mit einer Dosis von 1, 2, 5 oder 10 ccm festgestellt. Auch bei der Verab- 
reichung von Kochsalzlösung per os hat er gleich gute Ergebnisse erzielt. Dieselben 
‘oder noch bessere Ergebnisse konnte N. aber erzielen, wenn er die Patienten gleich 
nach der Bestrahlung 20 ccm Kognak trinken ließ. Einen wesentlichen Einfluß auf 
den Kochsalzspiegel des Blutserums konnte er dabei nicht feststellen. Der Kognak 
wird viel lieber von den Patienten getrunken, wie das Kochsalz. Deshalb hat sich 
dieses Medikament besser bewährt. N. glaubt, daß dem Kochsalzspiegel des Blut- 
serums nicht die überragende Bedeutung zukommt, die ihm Voltz, Sielmann und 
Schlagintweit beimessen, sondern glaubt im wesentlichen an eine starke Beein- 
flussung des vegetativen Nervensystems, das durch den Kognak, das Kochsalz 
oder auch durch andere Reize, z. B. Aolangaben oder nach Mahnert und Zacherl 
durch Traubenzuckerinjektionen umgestimmt werden kann. Holfelder., 


Neuda, Paul, und Hans Sielmann: Die Behandlung des Röntgenkaters mit hyper- 
tonischen Lösungen. Entgegnung auf die Arbeit von A. Mahnert und H. Zacherl. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 16, 8. 298—299. 1923. 

Gegenüber der Auffassung von Mahnert und Zacherl (vgl. dies. Zentribl. 21, 209), 
daß es sich bei der günstigen Wirkung hypertonischer Salzlösungen auf den Röntgen- 
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kater um die Wirkung von hypertonischen Lösungen im allgemeinen handelt, wird an 
der spezifischen Wirkung gerade des Kochsalzes festgehalten, dem eine besondere 
Beziehung zur Röntgenallgemeinschädigung zugesprochen wird. Holthusen., 


Chemotherapie: 

Smith, Maurice I.: An investigation into the ehemotherapy of the acridine dyes 
in experimental tuberculosis. (Untersuchung über die Chemotherapie der experimen- 
tellen Tuberkulose mit Acridinfarbstoffen.) (Dw. of pharmacol., hyg. laborat., U. St. 
public health serv., Washington.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 20, 
Nr. 6, S. 419—434. 1923. 

Lewis (Journ. of exp. med. 25, 441. 1917) hatte die starke entwicklungshemmende Fähig- 
keit der Acridinorange auf Tuberkelbacillen in vitro beobachtet; Petroff (vgl. dies. Zentribl. 17, 
206) stellte fest, daß Acriflavin (= Trypaflavin) und Proflavin im Tierversuch nicht auf 
Tuberkulose wirken. Verf. untersuchte das Acriflavin,,Proflavin und die Acridinbase, außer- 
dem Acridingelb und Acridinorange im Reagensglasversuche und zum Teil auch im Tierver- 
suche. Ferner wurden die Silberverbindungen des Proflavins und Acriflavins auf folgende Weise 
dargestellt. Alkoholische Acriflavinlösung wurde mit ee ur Silbernitratlösung (Kon- 
zentration nicht angegeben) gefällt, der Niederschlag abgeschleudert, mit Alkohol gewaschen 
und im Vakuum getrocknet. Silbergehalt 29,4%. Beim Proflavin kam wässerige Silbernitrat- 
und Farbstofflösung zur Anwendung. Silbergehalt 11,3%. Tuberkelbacillen vom Typ. human. 
in Glycerinbouillon wurden durch Acriflavin 1 : 200 000 völlig gehemmt, ebenso durch Pro- 
flavin und die Silberverbindungen. Von Acridingelb wirkte 1 : 500 000, von Acridinorange 
1 : 1000 000. Durch 48stündiges Verweilen von gewaschenen Bacillen in Farbstofflösungen 
wurde ihre Pathogenität für Meerschweinchen nicht herabgesetzt, ebensowenig hatte das 
Serum von Kaninchen, denen frühestens 2 Stunden nach intravenöser Proflavininjektion 
(25—50 mg pro Kilogramm) Blut entnommen war, irgendeinen Einfluß auf Entwicklung oder 
Virulenz der Tuberkelbacillen. Heilversuche wurden an Meerschweinchen und Kaninchen 
angestellt. Bei ersteren milde intraperitoneale Infektion mit humanen Bacillen, wöchentliche 
intravenöse Injektion von Acriflavin und Silberacriflavin. Von diesem wurden 10 mg pro Kilo- 
gramm, von jenem 20 mg pro Kilogramm Tier sicher vertragen. Ein Heilerfolg war nicht zu 
verzeichnen. Auch Kaninchen, die intratestikulär infiziert waren und intravenös mit Proflavin 
(20 mg pro Kilogramm in Lösung 1 : 500) und Silberacriflavin (10 mg pro Kilogramm in Lö- 
sung 1 : 500) mehrmals behandelt wurden, zeigten keine Beeinflussung der Infektion gegen- 
über den Kontrollen. Robert Schnitzer (Berlin). °° 

Broman, Jessie Roberts: The influence of silica on the strength of newly formed 
connective tissue. Studies on the biochemistry and ehemotherapy of tubereulosis. XXX, 
(Der Einfluß der Kieselsäure auf die Straffheit neugebildeten Bindegewebes. Unter- 
suchungen über die Biochemie und Chemotherapie der Tuberkulose XXX.) (Otho 
S. A. sprague mem. inst. a. dep. of pathol., unw., Chicago.) Americ. review of tuber- 
cul. Bd. 8, Nr. 4, S. 337—340. 1923. 

Die Kieselsäurebehandluug der Tuberkulose beruht auf der Angabe mancher 
Autoren, daß das Bindegewebe etwas mehr Kieselsäure enthält als andere Gewebe, 
und daß es insbesondere seine Festigkeit diesem mineralischen Bestandteil verdankt. 
Man sucht dementsprechend, durch Siliciumzufuhr die Bildung neuen straffen Binde- 
gewebes in der Umgebung der tuberkulös erkrankten Herde anzuregen. Um festzu- 
stellen, ob auf diese Weise die Straffheit des Bindegewebes tatsächlich eine Steigerung 
erfährt, bediente sich Verf. der von J. Paget (Lectures on surgical pathology 1, 271. 
1863) sowie von P. A. Lewis und H. C. Newcomer (Journ. f. exp. med. 29, 369. 1919) 
angegebenen, etwas modifizierten tierexperimentellen Methode. Die zu den Versuchen 
benützten Kaninchen erhielten 15 Tage lang je 2,0 g Silicol (SiO,-Caseinmetaphosphat) 
per os; am 5. Tag wurden den Tieren beide Achillessehnen durchgeschnitten und am 
16. Tag wurden die Tiere getötet, ihre Achillessehnen herauspräpariert und auf ihre 
Zugfestigkeit geprüft. Zur Kontrolle dienten die Sehnen entsprechend operierter, aber 
nicht behandelter Kaninchen. Die Versuchsresultate waren nicht eindeutig; immerhin 
'zeigte sich aber, daß die Festigkeit des Narbengewebes der mit SBilicol behandelten 
Kaninchen trotz eines höherer Si-Gehaltes (0,109%,) geringer war als diejenige des 
'neugebildeten Bindegewebes der Kontrolltiere (Siliciumgehalt 0,079%). 

Schlossberger (Frankfurt a. M.). 
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Baneth, Aladär: Therapeutische Versuche bei Tuberkulose mit Tetrosan, einem 
neuen ehemotherapeutischen Mittel. Gyögyäszat Jg. 63, Nr. 41, S. 584—585, Nr. 42, 


8. 596—597, Nr. 43, 8. 613—614 u. Nr. 44, S. 623—624. 1923. (Ungarisch.) 
„Tetrogan‘“ ist ein in Wasser lösliches weißes Pulver, dessen wirksamer Bestandteil 
Formaldehyd ist; außerdem enthält es eine organische Säure und einen krystalloiden Stoff. 
Das Formaldehyd spaltet sich nach parenteraler Einverleibung des Mittels im Körper ab. 
Tetrosan ist kei intravenöser Anwendung seltst in größeren Gaben harmlos. Selbst Schwer- 
tuberkulöse vertragen es ohne ernstere Nebsnersaheinungen; so daß die Behandlung auch 
ambulant geschehen kann. „Bei Tieren gelang es mit kurz nach der Infektion angewendeter 
Tetrosanlösung, eine Erkrankung akutester Form in eine chronische zu umwandeln.“ Zwei 
Fälle von Lungentuberkulose mit Infiltratten und Rhonchi + Bac.-Befund und Fieber 
werden angeführt, bei denen die im Laufe von einigen Wochen resp. Monaten angewandten 
4—8 Tetrosaninjektionen laut Beschreibung sehr gut wirkten; starke subjektive und ob- 
jektive Besserung, Afebrilität, Bacillenschwund, bei einem seither dauernd: Arbeitsfähigkeit. 
Auch die Behandlung eiternder Lymphome gab erfreuliche Resultate. Verf. hegt „auf Grund 
seiner günstigen Erfahrungen mit Tetrosan bei vielen Fällen ernsterer Lungentuberkulose 
und der bei leichten Fällen in kurzer Zeit erreichten noch günstigeren Resultate‘ die Hoifnung, 
daß das Mittel einen ohemotherspeutischen Stoff darstellt, welcher nebst Gefahrlosigekeit 
im Kampf: gegen die Tuberkulose nutzbringend sein wird. Soba:d Tetrosan im Handel ge- 
bracht werden kann, stellt Verf. gerne Versuchsquanten den Herren Kollegen zur Verfügung. 
Kuihy (Budapest). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maßnahmen, 
Fürsorgewesen, Heilstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, Er- 
holungsstätten) : 

Sehlossmann, C.: Die Organisation des Kampfes gegen die Tuberkulose. (All- 
estnischer Ärztetag, Pernau, Sitzg. v. 14.15. VII. 1923.) Eesti Arst Jg. 2, Nr. 11/12, 
S. 359—364. 1923. (Estnisch.) 

Der Kampf gegen die Tuberkulose muß von der Tatsache ausgehen, daß die Tuber- 
kulose eine Infektionskrankheit ist, vor der man sich schützen kann. Eine angeborene 
Tuberkulose gibt es nicht, die Infektion findet zum allergrößten Teil in der Kindheit 
statt und daher ist der Eckstein des Kampfes die Prophylaxe im Kindesalter. Neben 
der individuellen Prophylaxe, die im Einhalten einer hygienischen Lebensweise beruht, 
muß auch eine kollektive Prophylaxe durch Vernichtung der Ansteckungsherde durch- 
geführt werden. Durchaus notwendig ist es nach westeuropäischem Muster, eine’ feste 
Organisation zum Kampf gegen die Tuberkulose ins Leben zu rufen. G. Michelsson. 


Bartels, J.: Zur Frage der Bekämpfung der Tuberkulose, (Allestnischer Ärztetag, 
Pernau, Sitzg. v. 14.—15. VII. 1923.) Eesti Arst Jg. 2, Nr. 11/12, S. 374. 1923. 

Bartels schlägt eine allgemeine zwangsweise Tuberkuloseversicherung auf ge- 
setzgeberischem Wege vor, wodurch reichliche Mittel beschafft werden würden, ferner 
eine Besteuerung der Eintrittskarten zu verschiedenen Vergnügungsveranstaltungen, 
der in Restaurants konsumierten alkoholischen Getränke. Vor allen Dingen aber ist 
eine weitzügige Propaganda in allen Schichten der Bevölkerung, namentlich unter 
der Schuljugend, notwendig. @. Michelsson (Narva). 


Jötten: Die Auskunfts- und Fürsorgestelle für Lungenkranke wie sie ist und wie 
sie sein soll. (Vom Standpunkt des Hygienikers gesehen, an der Hand von mehreren 
hundert Jahresberichten und persönlichen Besichtigungen.) Leitsätze. (2. Jahresvers. 
d. Ges. disch. Tuberkul.-Fürs.-Ärzte, Mannheim, Sitzg. v. 14.15. V. 1923.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 4, S. 347—350. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 503. 


Braeuning: Die Fürsorgestellen wie sie sind und wie sie sein sollten. (Vom Stand- 
punkt des Fürsorgearztes betrachtet). (2. Jahresvers. d. Ges. disch. Tuberkul.-Fürs.- 
Ärzte, Mannheim, Süzg. v. 14.—15. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, 
H. 4, S. 350—362. 1923. i 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 504. 
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Altstaedt: Die Tuberkulosefürsorgestelle als Mittelpunkt der Tuberkulosebe- 
kämpfung im Hinblick auf das preußische und das in Aussicht stehende Reiehstuberkulose- 
gesetz. (2. Jahresvers. d. Ges. disch. Tuberkul.-Fürs.- Ärzte, Mannheim, Sitzg. v. 14. bis 
15. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 4, S. 362—367. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 506. 


Nielsen, J. Fr.: Die Arbeit der Hilfsstationen steht und fällt mit den Distrikts- 
ärzten. Meddel. fra d. norske nationalforening mot tubercul. Jg. 13, Nr. 59, 8. 105 
bis 106. 1923. (Norwegisch.) 

Den Distriktsärzten kommt es zu, 1. möglichst viele ansteckende Kranke aus den 
Heimstätten zu entfernen, 2. über die Krankheit Aufklärung zu geben, 3. neue Fälle 
der Krankheit aufzuspüren und 4. den Kranken zu helfen, Mängel in den Wohnungen 
der Kranken möglichst abzustellen. Birger-Øverland (Christiania). 

Krause, Paul: Die Lungenfürsorgestellen in ihrer Bedeutung für den klinischen 
Unterrieht. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 34, S. 1610—1612. 1923. 

Verf. gibt als Leiter der städtischen Fürsorgestelle für Lungenkranke in Bonn, 
die sich in der medizinischen Universitäts-Poliklinik befindet, den Medizinstudierenden 
Gelegenheit, an der Arbeit der Fürsorgestelle praktisch teilzunehmen. Unter seiner 
Leitung untersuchen sie die Lungenkranken, wobei besondere Sorgfalt bei Erhebung 
der Vorgeschichte auch nach der sozialen Seite hin verlangt wird. Die Studenten 
suchen die Lungenkranken auch in den Wohnungen auf. Das Resultat der Wohnungs- 
besichtigung wird in einem besonderen Kolleg eingehend besprochen. Die tuberkulösen 
Stadtarmen werden mit Vorliebe zur Untersuchung im Staatsexamen herangezogen. 
Auch hier wird ein sorgfältiges Studium des Krankheitsverlaufes, der sozialen Ver- 
hältnisse, sowie genaue Vorschläge zur Abhilfe von Mißständen und Vorbeugung 
gegen Verbreitung der Krankheit gefordert. Gute Dienste leisten die Studenten bei 
der Aufklärungsarbeit, besonders auch in tuberkulösen Studentenkreisen. In der an- 
gegliederten Tageserholungsstätte lernen die jungen Mediziner die Durchführung und 
die Erfolge der Freiluftkur, sowie der sonstigen therapeutischen Maßnahmen kennen. 
Auch haben sie dort Gelegenheit, die Kranken eingehend zu untersuchen und zu beob- 
achten und sich mit der Durchführung der Ernährungstherapie vertraut zu machen. 
Die nahe Freiluftschule für tuberkulosegefährdete Kinder wird ebenfalls zu Demon- 
strationszwecken herangezogen. Baeuchlen (Schömberg). 

Friedmann, N.: Naehtsanatorien als Hilfsstätte des Dispansers für Tuberkulosekranke. 
Nachrichten des Volksgesundheitsamtes Jg. 6, Nr. 2/3, S. 13—14. 1923. (Russisch.) 

Der Zweck dieser Sanatorien ist, arbeitsfähigen Kranken im Anfangsstadium der Tuber- 
kulose die Grundelemente des Sanatoriumsregimes (gute Luft, gutes Essen usw.) zuteil kommen 
zu lassen, ohne sie dabei von der gewöhnlichen Tagesarbeit loszureißen. In Rußland wurden 
die ersten Nachtsanatorien im Jahre 1921 in Moskau organisiert; zurzeit sind es vier, die 
zusammen 95 Betten haben und alle im Zentrum der Stadt gelegen sind. Die Hausordnung 
ist folgende: Ungefähr um 7 Uhr abends erscheinen die Kranken, werden umgezogen, er- 
halten ein heißes Abendessen im Speiseraum, ruhen darauf 1—1!/, Stunden aus (im Zimmer 
oder auf der Veranda); in dieser Zeit erfolgt die Untersuchung durch den Arzt und die Tem- 
peraturmessung. Darauf erhalten die Kranken Milch oder Kakgo mit Weißbrot und ver- 
bringen den Abend mit Lesen, Spielen und Vorlesungen. Um 10 Uhr geht man zu Bett — 
im Winter bei offenem Fenster, bedeckt mit warmen Decken, im Sommer auf der Veranda. 
Um 7 Uhr wird aufgestanden, kalte Abwaschung, Frühstück, worauf die Kranken zur Arbeit 
gehen. Täglich Bäder und frische Wäsche. Die Kranken verbringen so 2—3 Monate. Auf- 
genommen werden nur arbeitsfähige Kranke im Anfangsstadium der Tuberkulose, temperatur- 
freie, die vorher einige Zeit in der Konsultation des Dispansers beobachtet worden sind. Die 
Kranken schätzen den Nutzen der Nachtsanatorien und besuchen sie sehr gern und ohne zu 
versäumen. Tigi (Petrograd). 

Possoz, A.: L’action de Poffice national des mutilés et réformés de la guerre en 
faveur des tubereuleux de guerre. (Die Tätigkeit des Nationaldienstes für die Kriegs- 
verstümmelten und Entlassenen zugunsten der Kriegstuberkulösen.) Bull. du comité 
nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 5, S. 280—284. 1923. 

Die Tätigkeit des Nationaldienstes wird repräsentiert durch 1. die Wiederbrauch- 
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barmachung (r&education) und Anstellung; 2. durch die Zusammenarbeit mit den Orga- 
nisationen gegen die Tuberkulose; 3. durch die Schaffung von neuen Einrichtungen. 
Die Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit ist abhängig von der Heilung der Krankheit, 
dazu dienen vor allem vier Schulen für Tuberkulöse, in denen diese unter ärztlicher 
Aufsicht und entsprechender Kur in der Land-Gartenwirtschaft beschäftigt werden. 
Ferner verschafft sie wiederhergestellten Tuberkulösen durch Zuschuß von Geldmitteln 
die Ansiedelung auf dem Lande. Den Organisationen zur Bekämpfung der Tuberkulose 
werden große Geldmittel gewährt. Zur Unterstützung der Familie eines im Krankenhaus 
oder Sanatorium Untergebrachten gewährt der Nationaldienst bis zu 2 Francs für die 
Frau und jedes Kind unter 16 Jahren für die ganze Dauer der Kur des Ernährers der 
Familie. Denen, die wegen ihres Zustandes oder wegen Überfüllung nicht in ein Sana- 
torium oder Krankenhaus eingewiesen werden können, werden für die häusliche Pflege 
Vorschüsse gewährt.. Schwermann (Schömberg). 

Cornet, P.: Tous les tubereuleux de guerre à 100 pour 100. (Allen Kriegstuber- 
kulösen 100%, Rente.) Paris méd. Jg. 18, Nr. 46, S. I—II. 1923. 

Cornet polemisiert gegen einen Gesetzesvorschlag, der für alle Kriegstuberkulðse eine 
100 proz. Rente vorsieht. Er stellt fest, daß die Erkennung einer Tuberkulose oft sehr schwer 
ist und daß bei dem Entwurf eines solchen Gesetzes Laien nicht mitarbeiten sollten, wie dies 
geschehen ist. Dorn (Charlottenhöhe). 

Armand - Delille: Les résultats de P Oeuvre Grancher après vingt ans de fonetionne- 
ment et son röle dans la lutte antitubereuleuse. (Die Erfolge der „oeuvre Grancher“ nach 
einem Bestehen von 20 Jahren und ihre Rolle im Kampf gegen die Tuberkulose.) 
Bull. de l’acad. de med. Bd. 90, Nr. 41, S. 493—495. 1923. 

Durch die „Oeuvre Grancher‘‘ wurden in den verflossenen 20 Jahren aus Paris allein 
2500 Kinder im Alter von 3—10 Jahren aufs Land geschickt, wo sie in Bauernfamilien bis zu 
13 Jahren blieben. 30%, dieser tuberkulosebedrohten Kinder blieben auch späterhin auf dem 
Lande; von diesen älteren, die zum Teil schon verheiratet sind und Familie haben, sind nur 
2 Todesfälle an Tbc. bekanntgeworden. In früher Jugend starben von den 2500 nur 7 an 
Tuberkulose. Seit 1919 werden nun auch Kinder unter 3 Jahren und uee durch diese 
Organisation aufs Land geschickt; die Erfolge sind hier geringer; von 17 Säuglingen starben 
allein 4 an Tbc. — Während sonst mit einer Tuberkuloseansteckung von mindestens 60% 
zu rechnen ist, falls die Kinder in den Wohnräumen der tuberkulösen Eltern bleiben, ist durch 


die Oeuvre Grancher die Erkrankung auf 0,3%, die Mortalität auf 0,1%, gesunken. 
Dorn (Charlottenhöhe). 


Jaenieke: Die Tätigkeit der Thüringer Tuberkulosefürsorgestellen im Berichtsjahre 
1921/22. Tuberkul.-Fürs.-Blatt Jg. 10, H. 4, S. 29—30. 1923. 

Die ärztlichen Untersuchungen lassen an Gründlichkeit noch sehr zu wünschen übrig; 
es ist den Fürsorgestellen beispielsweise nur die Hälfte der thüringischen Tuberkulosetodes- 
fälle bekannt. Die eigentlichen Fürsorgemaßnahmen leiden unter dem Geldmangel. Neuer. 

Brünecke, K.: Ein Jahr Kinderheilstätte „Holstein“. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 42, S. 1343. 1923. 

Kurzer Bericht über die Kinderheilstätte Holstein, ein Werk des Hamburger Großkauf- 
manns Christian Holstein, der sämtliche Kosten dieses 60 Betten zählenden Kinderheims 
trägt. Wohl einzig ihrer Art ist diese Heilstätte, die nur Freibetten kennt. 

Ä Dorn (Heilst. Charlottenhöhe, Calmbach a. d. Enz). 

Moser, Theodor: Die Sonnenheilstätte Stolzalpe bei Murau in Obersteiermark, 
1200 m über dem Meer. Mitt. d. Volksgesundheitsamtes, Wien Jg. 1923, Nr. 10, S. 346 
bis 350. 1923. 

Genaue Beschreibung der meteorologischen Faktoren in den Jahren 1921 und 1922 im 
Stolzalpengebiet im oberen Murtale nahe der salzburgisch-kärtnerischen Grenze gelegen. Der 
Kurplatz, an dem bereits Heilstätten für Tuberkulose, insbesondere für Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose im Betrieb sind, zeigt klimatische Vorzüge, welche denjenigen von Davos zum 
mindesten gleichkommen, wenn nicht sogar sie überragen. — Die erzielten Kurerfolge sind sehr 
befriedigend. Schröder (Schömberg). 

Seppänen, Väinö: Vortrag zum 20jährigen Jubiläum der Heilstätte Takaharju. 
Duodecim Jg. 39, Nr. 10, 8. 313. 1923. (Finnisch.) . 

Betrifft die Bedeutung der Heilstättenbehandlung in sozialer und erzieherischer 
Beziehung sowie als Unterstützung der Fürsorgearbeit. Buch (Halila). 
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Karvonen, J. J.: Das Takaharju-Tuberkulose-Sanatorium 20 Jahre alt. Duodecim 
Jg. 39, Nr. 10, S. 302—312. 1923. (Finnisch.) - 

Rückblick auf die Tätigkeit der Heilstätte. Außer — hygienisch-diätetischer 
Behandlung sind folgende spezielle Behandlungsmethoden zur Anwendung gekommen. 1. Fin k- 
lers Cu-Lecithin wurde einige Zeit angewandt, wegen starker Schmerzen und wenig Erfolg 
wieder aufgegeben. 2. Alt-Tuberkulin ist in den letzten Jahren wieder mehr angewandt worden. 
Die Resultate bei Phthisen I. Grades ermunternd. Mit Ponndorffs Methode sind keine Er- 
folge erzielt worden. Die Resultate der Partialantigenbehandlung erwiesen sich als unsicher. 
Röntgenstrahlen sind fast nur zu diagnostischen Zwecken angewandt worden. Dagegen sind 
mit Kohlenbogenlampenbestrahlungen recht befriedigende Resultate gewonnen, besonders 
bei oberflächlichen Herden. Pneumothoraxbehandlung. Was die Spätresultate betrifft, so 
sind von den während der 20 Jahre Bebandelten 48,8%, gestorben, die meisten davon in den 
2—3 ersten Jahren nach Verlassen der Heilstätte. Arbeitefähig waren im Frühling 1923 
im ganzen 33,2%. Buch (Halila). 

. Ruotsalainen, Armas: Zum 15 jährigen Bestehen des Vereins zur Unterstützung 
unbemittelter Lungenkranker m. b. H, Duodecim Jg. 39, Nr. 4, 8. 129—149. 1923. 
(Finnisch.) 

Der Verein hat u. a. 11 kleine Volksheilstätten mit zusammen 194 Betten teils eröffnet, 
teils unterstützt. Zur Bekämpfung der Kindertuberkulose sind eine Kinderbadeanstalt, eine 
Schulheilstätte und 3 Kinderheilstätten mit zusammen 140 Plätzen gegründet worden. Im 
ganzen haben 5983 Patienten in den 15 Jahren Pflege erhalten. Aufklärungstätigkeit ist be- 
trieben worden durch 1. Vorträge, 2. Tuberkuloseratgeber, 3. Tuberkulosekurse für Lehrer 
der Volkshochschulen, 4. Tuberkulosekurse für Krankenschwestern, 5. Wandtafeln und Volks- 
schriften, 6. Aufsatzwettschreiben in Schulen, 7. Fürsorge- und Beratungstätigkeit. Weitere 
Richtlinien: Versuche in verschiedenen Gegenden des Landes Kinderheime für gesunde Kinder 
aus tuberkulösen Familien einzurichten. Bau einer neuzeitlichen Kinderheilstätte für sog. 
chirurgische Tbc. Ausbau der Ferienkolonientätigkeit sowie der Fürsorge- und Beratungs- 
tätigkeit. Hedwig Buch (Halila, Station Uusikirkko, Finnland). 

Cox, Q. L.: Report of the eentral tubereulosis olficer, Lancashire eounty couneil, 
1922. (Bericht des leitenden Tuberkulosefürsorgearztes der Grafs: haft Lancashire, 1922.) 

Infolge einer Zunahme der Todesfälle der Männer an Lungenschwindsucht stieg die 
Sterblichkeitsziffer der Tuberkulose im Bereich der Grafschaft in geringem Maße (0,99 auf 
1000 Einwohner gegen 0,95 im Jahre vorher) gegenüber den beiden vorhergegangenen Jahren 
an. Dies ist zurückzuführen auf die infolge der großen Arbeitslosigkeit verminderte Wider- 
standskraft der Bevölkerung. Die Sterblichkeitsziffer liegt indessen noch unter der von England 
und Wales (1,12 auf 1000). Beim weiblichen Geschlecht überwiegen die Todesfälle zwischen 
5 und 25 Jahren; von 2545 Jahren sind die Zahlen annähernd gleich; über 45 Jahren sind die 
Todesfälle bei den Männern häufiger, so daß die Gesamtzahl der Todesfälle beim männlichen 
Geschlecht größer ist als. beim weiblichen, trotzdem die weibliche Bevölkerung die männliche 
um 80 000 übertrifft. Die Arbeiter in den Kohlenbergwerken Lancashires leiden viel häufiger 
an Phthise als alle anderen: eine Folge der großen Tiefe der Bergwerke und des Umstandes, 
daß die Flöze in Lancashire viel mehr freien krystallinischen Staub enthalten als in anderen 
Bezirken. Die größten Sterblichkeitsziffern der weiblichen Bevölkerung kommen auf den 
Bezirk der Glasindustrie, wo obendrein die Wohnungsverhältnisse sehr schlecht sind. Die 
Baumwollspinnerei begünstigt die Tuberkulose viel mehr als die Baumwollweberei. — Von 
4610 zur Untersuchung in die Laboratorien eingesandten Sputis ergaben !/, positiven Befund. 
Die Tuberkulinbehandlung wurde eingestellt, die Behandlung mit künstlichem Pneumothorax 
in einem Krankenhaus begonnen. In 5 Beratungsstellen sind jetzt Röntgenapparate vor- 
handen. W. C. Rivers (Barnsley). 

Ferrari, Virgilo, e Ugo Sella: Relazione per l’anno 1922 dell’ambulatorio anti- 
tubercolare comunale di Milano. (Bericht des Ambulatoriums gegen Tuberkulose 
der Stadt Mailand für das Jahr 1922.) Osp. magg. (Milano) Jg. 11, Nr. 8, S. 227 
bis 237. 1923. 

Es wurden fast 8900 Fälle behandelt, darunter 95 Fälle mit künstlichem Pneumothorax 
(1129 Behandlungen mit dem Apparat von Waldenburg). Kleinere und häufigere Einblasun- 

en wurden bevorzugt, da hierdurch dy=pnöische und Oppressionszustände vermieden werden. 
hr bemerkenswert war ein Todesfall von „pleuritischer Eklamp: ie‘ mit negativem Obduk- 
tionsbefund, von der nach Pisani 5, nach Ferrari und Sella l auf 1000 Fälle kommen. Der 
Name sollte den Fällen vorbehalten bleiben, in denen keine Embolie vorliegt (Würzen und 
Petersen). Der Symptomenkomplex der „Eclampsia pleuritica““ wird durch die Reflex- 
theorie am besten erklärt; nach Breccia wird von den serö:en Häuten bzw. der Pleura, der 
Reiz auf den verschiedensten Nervenbahnen zur Medulla fortgeleitet. Im vorliegenden Fall 
war wahrscheinlich ein Intercostalnerv durch die Injektionsnadel getroffen. — Von Tuberkulinen 


wurde Tuberkulin „S. B.“ und Tuberkulin von Denys gebraucht; mit Vorsicht angewendet, 
brachten sie häufig Nutzen, aber niemals Schaden. — Bei graviden Patientinnen sollte immer 
die anatomische und klinische Form der Tuberkulose genau bestimmt werden, da sich Ver- 
lauf und Prognose nach dieser richten. Das gleiche gilt für die Frage nach der künstlichen 
Einleitung des Aborte. Grundsätzlich sollte man bei Schwangeren erst Hospitalbehandlung 
(evtl. Pneumothorax) versuchen, ehe man zum künstlichen Abort schreitet, zumal auch dieser 
keine Gewähr für einen günstigen Verlauf der Krankheit bietet. Deshalb gewissenhafte und 
genaue Individualisierung! — Besprechung der Differentialdiagnose gegenüber der Lungen- 
gangrän, dem Absceß, den Bronchektasien, der Lungensyphilis, den Pneumokoniiosen und 
Pneumomykosen, welch letztere sich häufiger mit Lungentuberkulose vergesellschaftet finden. 
Auch Aneurysmen der Aorta können zu Fehldiagnosen Anlaß geben. — Zur erfolgreichen Be- 
kämpfung der Tuberkulose in einem großstädtischen Ambulatorium sind verständnisvolle 
Mithilfe der übrigen Ärzte, ständige Besuche und Kontrolle der einzelner, in Betracht kommen- 
den Kranken und Wohnungen durch Pflegerinnen und Krankenschwestern, und weitgehende 
Dezentralisation bzw. gleichmäßige Verteilung von Ambulatorien über die ganze Stadt not- 
wendig; der Zentralstation müssen die Pneumothoraxbehandlungen, Röntgendurchleuchtungen 
und sonstigen wissenschaftlichen Untersuchungen vorbehalten bleiben. Franz Koch. 


Verbreitung und Statistik: 


Melly, Josef: Die hygienischen Verhältnisse der Stadt Budapest in den Jahren 
1910—1922. Gyogyäszat Jg. 63, Nr. 50, S. 706—708 u. Nr. 52, 8. 747—748. 1923. 
(Ungarisch.) 

Die durchschnittliche Ziffer der natürlichen Volksvermehrung der Stadt Budapest belief 
sich in den Friedensjahren auf 5922. Im Jahre 1914 war bloß ein Rückfall mit 1428, zwischen 
1915—1921 aber mußte man mehr Todesfälle als Geburten registrieren, so daß eine natürliche 
Abnahme der Bevölkerung eintrat. Bezüglich der Tuberkulose läßt folgender Satz die Lage 
— entschieden eine Folge der verschlimmerten wirtschaftlichen Verhältnisse — überblicken: 
„Während die Zahl der Bevölkerung Budapests von 1910—1920 mit kaum 50 000 Seelen 
sich hob, erreichte die Summe der Opfer der Tuberkulose fast ihre doppelte Höhe.‘ 

Kuthy (Budapest). 

Knopf, S. Adolphus: Tubereulosis among the North American Indians. (Tuber- 
kulose unter den nordamerikanischen Indianern.) New York med. journ. a. med. 
record Bd. 118, Nr. 10, S. 608—610. 1923. 

„Die Ansichten über das erste Auftreten der Tbc. unter den Indianern lauten verschieden. 
I. D. Hunter berichtet 1823, daß die Tbc. unter den Indianern selten ist und nur bei solchen 
vorkommt, die unmäßig leben, aber nie in dem Grade, wie bei den Weißen. Kober hingegen 
will bei seinen jahrelangen Reisen unter den Indianern keine Tbc. vor 1880 gesehen haben. 
Die Infektion sei nicht durch den Zusammenstoß mit den Weißen erfolgt, denn die ersten 
Farmer kamen 1865. Sie sei begünstigt worden durch die Hungersnot von 1874—1877, wo 
die Indianer gezwungen waren, Fleisch von toten Haustieren zu essen (Prärietiere sind frei 
von Tbc.). Matthews berichtet 1880, daß in ganz frühen Zeiten Tbc. unter den Indianern 
heimisch gewesen sei, aber in geringerem Grade und in leichterer Form, nämlich der Skrofulose. 
Sie soll dann aufgetreten sein, als die Indianer aufhörten von Wild zu leben. Eine Rundfrage, 
veranstaltet vom Bureau für Indianerangelegenheiten, hatte folgendes Ergebnis: Skrofulose 
und Tbc. herrschten unter den Indianern seit 1635. Knochenfunde aus der Zeit vor 1500 
weisen keine Tbc. auf. Die Zunahme der Durchaeuchung datiert seit der Berührung mit den 
Weißen; sie ist fortschreitend, aber nicht gleichmäßig stark bei allen Stämmen. Es steht fest, 
daß die Zunahme der Mortalität mit dem Ende der 80er Jahre beginnt. Durch Verbesse- 
rung der Wohnungen und sanitäre Überwachung kommt es zu einem Rückgange der Todes- 
fälle, immerhin war bei den Alabamas unter 25 Todesfällen 17 mal Tbc. die Todesursache. 
Im Heere ist bei den Indianern die Tbc. größer als bei den Weißen und besonders bei denen, 
die am längsten mit zivilisierter Bevölkerung zusammengetroffen sind. Zudem kam es durch 
die Weißen zu einem Existenzkampf für die Indianer. Sie wurden auf enge Gebiete zusammen- 
gedrängt und wiesen doch eine hohe Geburtenziffer auf. Frida Grube (Schömberg). 


Gardiner, C. F., G. B. Webb and C. T. Ryder: Tubereulosis mortality in relation 
to altitude, humidity and density of population. (Tuberkulosesterblichkeit in Beziehung 
zur Höhe, Feuchtigkeit und Bevölkerungsdichte.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, 
Nr. 2, S. 112—121. 1923. 

Nachdem Ichok den Einflüssen des Klimas auf die Tuberkulosesterblichkeit 
für Frankreich nachgegangen ist, haben die Verff. die gleichen Untersuchungen für 
die Vereinigten Staaten von Amerika vorgenommen. Sie haben mit einer Reihe von 
Tabellen und Kurven nachweisen können, daß die Größe der Sterblichkeitsziffern 
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abhängt von der geringeren Höhenlage, der höheren Feuchtigkeit und der stärkeren 
Bevölkerungsdichte. Die durchschnittlichen Zahlen für die Tuberkulosesterblichkeit 
sind in den spärlich bevölkerten, trockenen und hochgelegenen Gegenden nur halb oder 
weniger als halb so groß im Vergleich zu den dichtbevölkerten, feuchten und tieferen 
Landesteilen. Es ließ sich weiter zeigen, daß die Immunität wesentlich abhängt von 
den günstigeren Bedingungen des Organismus und seiner Widerstandskraft. Die 
Indianer der Gebirgsgegenden haben eine geringere Tuberkulosesterblichkeit als die- 
jenigen der Ebene. Auch die Kaninchen und Meerschweinchen, die mit Rinder-, resp. 
mit Menschentuberkelbacillen geimpft wurden, lebten länger in den Colorado-Springs 
(6000 Fuß) als in der See-Ebene. Der Unterschied der Tuberkulosesterblichkeitszablen 
betrifft nicht nur die Lungentuberkulose, sondern auch andere Tuberkuloseformen. 
Die Erscheinung hängt nicht nur von günstigen hygienischen und sozialen Verhält- 
nissen ab, sondern zum großen Teil von klimatischen Faktoren, der Höhenlage und 
Trockenheit. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Tubereulosis mortality in Colorado. (Die Tuberkulosesterblichkeit in Colorado.) 


Public health reports Bd. 38, Nr. 49, S. 2887—2888. 1923. 

Die westlichen Staaten der Union haben trotz ihres günstigen Klimas und ihrer Gebirgs- 
lage eine auffallend hohe Tbec.-Sterblichkeit, weil viele Kranke heilungsuchend dahin wandern. 
In Colorado hat man nun für die Jahre 1908—1920 durch eingehende Ermittelungen und Um- 
en ortsständigen Fälle zu ermitteln versucht. Dort betrug die Sterbeziffer jener Jahre 
im hschnitt 2,089°/,, gegenüber 1,475°/,, in allen Unionstaaten zusammen. Man ermittelte 
17 080 Tbc-Todesfälle bei kurzfristig Zugewanderten. Sicher in Colorado selbst entstandene 
3484 Tbc.-Krankheitsfälle ergäben nur 0,308°/,, Tote. Diese Ziffer ist entschieden zu niedrig, 
erreicht aber selbst mit Hinzuzählung der unbestimmten Fälle nicht entfernt die Höhe der 
erstgenannten. Man konnte feststellen, daß innerhalb der ersten 3 Monate nach ihrer Über- 
siedelung dorthin 4848 und innerhalb Jahresfrist danach 9539 Todesfälle vorgekommen waren. 
Die Behörden warnen ernstlich davor, zumal wenig bemittelte Kranke im letzten Stadium, 
wie diese Zahlen zeigen, in das gemäßigte und gleichmäßige westliche Klims zu senden. Alle 
mit der Übersiedelung verbundenen Anstrengungen und Schwierigkeiten müssen die Kata- 
strophe nur beschleunigen. (Ausführlicher Bericht hierüber in der Americ. review of tubercul. 


7, Nr. 6; vgl. dies. Zentrlbl. 21, 385.) Sieveking (Hamburg). 
Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen : f 
Obere Luftwege: 


Martin, G. Ewart: Three cases of nasal tubereulosis. (3 Fälle von Nasentuber- 
kulose.) (Scottish soc. of otol. a. laryngol., Edinburgh, 9. VI. 1923.) Journ. of laryn- 


gol. a. otol. Bd. 88, Nr. 10, S. 549—551. 1923. 

52jährige Frau mit einem gelappten Tuberkulom am Septum rechts; 67 jährige Patientin 
mit kleinem Ulcus links; 13jähriges Mädchen mit tuberkulösem Infiltrat am Septum rechts. 
In allen 3 Fällen negativer Lungenbefund. Georg Claus (Berlin)., 


Drosbeeque: Guérison spontanée de lésions tubereuleuses du larynx. (Spontan- 
heilung tuberkulöser Kehlkopfveränderungen.) Scalpel Jg. 76, Nr. 48, S. 1375 bis 
1376. 1923. 

Spontanheilungen von Larynxtuberkulosen sind, wenn auch relativ selten, von 
den verschiedensten Autoren, speziell auch von Moritz Schmidt, einwandfrei beob- 


achtet worden. 

Drosbecque berichtet eingehend über einen von ihm mehrere Jahre hindurch fort- 
laufend beobachteten Fall. Ein anfänglich auf das rechte Stimmband und Taschenband 
begrenztes Infiltrat mit leichten Spitzensymptomen (Sputum — verschlimmerte sich 
durch eine Grippe-Pneumonie zugleich mit dem Lungenbefund (Sputum jetzt positiv) der- 
artig (auch Epiglottis und Aryknorpel infiltriert), daß trotz fehlender Zerfallserscheinungen 
die Prognose sehr zweifelhaft erschien und D. die Kranke unter Ablehnung jedes örtlichen 
Eingriffes dem Hausarzt zu allgemeiner Behandlung wieder übergab. Nach 3 Monaten kam 
die Patientin wieder: völlig entfiebert, der Lungenherd geschlossen, im Larynx nur 2 kleine, 
scharf begrenzte Infiltrate auf dem rechten Taschenband. Nach weiteren 3 Monaten war 
der Larynx völlig frei. Zwei Jahre später stellte sich die Kranke wieder mit Kehlkopfbeschwerden 
vor und jetzt war das linke Stimmband in seiner Bewegung gehemmt; auf der Grenze des 
vorderen und mittleren Drittels saß eine erbsengroße, nicht ulcerierte Wucherung; linkes 
Taschenband und linker Aryknorpel gerötet und geschwollen, keine Dysphagie. Die Unter- 
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suchung der operativ entfernten kleinen Wucherung ergab tuberkulöses Gewebe, vorwiegend 
bestehend aus Riesen- und Epitheloidzellen mit einer nur schmalen Iymphoiden Randzone. 


— Sputum war positiv. Unter sachgemäßer Allgemeinbehandlung ohne weitere 
Lokaltherapie im Verlauf von 4 Monaten fast völlige Abheilung der Larynxveränderung: die 
Stimme wurde klar, das linke Stimmband normal beweglich, nur am linken Taschenband noch 
ein kleines begrenztes geschlossenes Infiltrat. 


Den außergewöhnlich günstigen Verlauf des Falles — und das dürfte für die 
Möglichkeit der Spontanheilung einer Kehlkopftuberkulose überhaupt gelten — führt D. 
auf das Zusammentreffen einer Reihe von günstigen Faktoren zurück, die an sich 
erfahrungsgemäß die Prognose günstig beeinflussen: Die hypertrophischen wenig 
oder nicht ulcerierenden Formen der Larynxtuberkulose sind allermeist gutartig. Vor- 
wiegend aus Riesen- und Epitheloidzellen bestehende Tuberkelgebilde hat schon 
Baumgarten gegenüber den stärker Iymphocytenhaltigen als erheblich gutartiger 
erklärt. Das dauernde Fehlen von Dysphagie läßt stets auf oberflächliche Prozesse 
schließen. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 

Martin Carraseo, Tomäs: Therapeutische Studien über Medikamentenapplikation 
dureh die Traehea. Siglo med. Bd. 72, Nr. 3637, S. 819—821, Nr. 3638, S. 846 
bis 849, Nr. 3639, S. 869—871, Nr. 3640, 8. 891—895, Nr. 3641, S. 913—919 
u. Nr. 3642, 8. 941—944. 1923. (Spanisch.) 

Nach einem kurzen geschichtlichen Rückblick behandelt der einleitende allgemeine 
Teil die Technik des Verfahrens: unter Leitung des Kehlkopfspiegels und nach vorher 
geschickter Anästhesierung des Pharynx und des Larynx wird die betreffende Arznei- 
flüssigkeit entweder auf die Stimmbänder aufgeträufelt oder durch die Stimmritze 
hindurch unmittelbar in die Luftröhre eingespritzt; verwandt werden in durchschnitt- 
lich 3—5 proz. Lösung in Olivenöl Eucalyptus, Menthol, Thymol, Kreosot, Guajacol, 
Jodoform, Gomenol entweder für sich allein oder in wechselnder Kombination. Der 
darauf folgende spezielle Teil bringt dann Anwendung und die persönlichen Erfolge 
des Verf. bei Bronchialerkrankungen, Lungenabsceß und -gangrän, Lungenentzün- 
dungen, Asthma, Lungen- und Kehlkopftuberkulose. Bauer (Emmendingen). 

Bronfin, I. D., and C. Markel: Chaulmoogra oil in the treatment of laryngeal 
tuberculosis. Observations on its local and constitutionel effeets. (Chaulmoograöl bei 
der Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Beobachtungen über seine lokalen und 
allgemeinen Wirkungen.) (Sanat. of the Jewish consumptives' relief soc., Colorado.) 
Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 3, S. 214—233. 1923. 

Im Anschluß an die guten Erfolge von R. M. Lu kens (Journ. of the Americ. med. 
assoc. 78, 274. 1922; dies. Zentrlbl. 18, 108) wurden 9 akute, sowie 40 subakute und 
chronische Fälle von Kehlkopftuberkulose zum Teil mit gewöhnlichem Chaulmoogröl, 
zum Teil mit dessen Äthylestern („Chaulmestrol‘) intralaryngeal behandelt. Begonnen 
wurde mit schwächeren Konzentrationen (5proz. Lösung in reinem Paraffinöl); all- 
mählich wurde die Konzentration gesteigert und schließlich das reine Präparat ver- 
wendet. Durchschnittlich erhielt jeder Patient im Verlauf der etwa 4 Monate langen 
Behandlung 20 ccm eines der beiden Mittel. Eine Heilwirkung war nicht festzustellen. 
Bei einer Reihe von Patienten kam es infolge der gewebsreizenden Eigenschaften des 
Öles zu einem Fortschreiten der Ulcerationen. Lungenbefund und Allgemeinbefinden 
wurden ebenfalls nicht beeinflußt. Die von H. J.Corper und H. Freed (Journ. of the 
Americ. med. assos. 79, 1739. 1922; dies. Zentrlbl. 19, 465.) auf Grund von Tierver- 
suchen hervorgehobene Gefahr der Aspirationspneumonie bei intratrachealer Ein- 
verleibung von Ölen besteht bei intralaryngealer Anwendung des Chaulmoograöls 
offenbar nicht. M Schlossberger (Frankfurt a. M.). 

. Beck, Karl: Über die Röntgenbehandlung der Kehlkopftuberkulose. (Univ.- 
Klin. f. Ohren-, Nasen-, Kehlkopfkranke u. Samariterhaus, Heidelberg) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 49, S. 1454—1455. 1923. 

Im Sinne der modernen Reiztherapie, die nicht in erster Linie die Zerstörung 
des kranken Gewebes erstrebt, sondern durch kleine Reizdosen die defensiv-reparativen 
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Vorgänge — die Bindegewebsbildung mit nachfolgender Vernarbung — zu erzielen 
sucht, hat Beck 200 Fälle von Kehlkopftuberkulose verschiedenster Form und Schwere 
der Röntgenbehandlung unterworfen. 

Technik: Bestrahlung zweier Felder (selten 3) mit je !/, HED. in 1 oder 2 Sitzungen 

mit 3mm Aluminiumfilter und damit auf die Epiglottis ca. 60%,, die Stimm- und Taschen- 
bänder etwa 50%, und die Hinterwand etwa 40%, der HED. 
. Bei dem größten Teil der Fälle kamen neben der Bestrahlung noch anderweitige 
lokaltherapeutische Maßnahmen zur Anwendung. B. hat den Eindruck, „daß die Be- 
strahlung oft die Wiederholung sonstiger lokaltherapentischer Maßnahmen erspart“. 
Fälle mit Knötchenaussaat, die an sich zu rascherem Zerfall neigen, zeigten keinerlei 
günstige Beeinflussung. Ihre Bestrahlung ist zu widerraten. Besonders zu erwähnen 
und zu empfehlen ist nach B.s Erfahrung die Kombination der Röntgenbestrahlung 
mit der elektiv-sensibilisierenden Krysolganbehandlung. Nur bestrahlt wurden 13Fälle 
der verschiedensten Typen offener und geschlossener Kehlkopftuberkulose mit Aus- 
schluß schwerer Fälle tiefgreifender und perichondritischer Prozesse. Bis auf einen 
Fall rein cirrhotischen Charakters bestand bei allen Fällen zugleich offene, meist 
schwere doppelseitige Lungentuberkulose. Von den 13 Fällen kamen zu vorläufiger 
Heilung 7, das ist 50%, (4 offen, 3 geschlossen, 5 davon an Hinterwand, 2 an Stimm- 
und Taschenband erkrankt), 3 Fälle wiesen geringe Besserung auf (1 offen, 2 ge- 
schlossen, davon 2 mit reiner Hinterwanderkrankung, 1 auch mit Stimm- und Taschen- 
banderkrankung). 3 Fälle verschlechterten sich (2 offen, 1 geschlossen, die alle 
3 Hinterwand-, einer auch Stimm- und Taschenbanderkrankung aufwiesen). Die vor- 
läufige Heilung datierte von 2 Monaten bis zu 1!/, Jahren. Bemerkenswert war die 
relative Unabhängigkeit der Besserungs- resp. Heilungstendenz des Larynx vom Lungen- 
befund. B. sieht auf Grund seiner Erfahrung in der Röntgenbehandlung ein wertvolles 
Hilfsmittel im Kampf gegen die Kehlkopftuberkulose. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 


Hütten, Fritz v. d.: Zur Behandlung der Larynxtuberkulose durch temporäre Aus - 
schaltung des Reeurrens vermittels Vereisung. (Kurze Mitt.) (Univ.-Klın. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenkranke, Gießen.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 7, H. 1, 
8. 64. 1923. 

Vorläufige Mitteilung über eingeleitete Versuche der Ruhigstellung des Kehlkopfes 
bei tuberkulöser Erkrankung durch Vereisung des N. recurrens. Gegenüber anderen 
Verfahren (Durchquetschung, Durchschneidung, Alkoholinjektionen) bietet das Ver- 
eisungsverfahren den Vorteil der Gewähr für vollständige Rückkehr der Funktion; 
es ist nach Bielschowskis und Valenti ns histologischen Untersuchungen das beste 
Mittel zur zeitlichen Nervenausschaltung. Pfeiffer (Frankfurt a. M.). 


Hutter, F.: Zur ehirurgisehen Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 73, Nr. 49, S. 2193—2197 u. Nr. 50, S. 2263—2267. 1923. 

Doppelcurette und Galvanokauter bilden das Hauptrüstzeug bei der chirurgischen 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Lungen- und Kehlkopftuberkulose gehen in 
ihrer Schwere meist parallel, doch gibt es Ausnahmen. Glottisödem und Blutungen 
nach chirurgischen Eingriffen werden zu Unrecht befürchtet. Das derzeit aussichts- 
reichste Verfahren scheint die Verbindung von chirurgischem Vorgehen mit Strahlen- 
therapie zu sein, wobei aber der lokalchirurgischen Behandlung die Hauptrolle zuerkannt 
werden muß. Der Aufsatz ist mit einigen Krankengeschichten belegt. A. Baer. 


Tövölgyi, Elemer: Fall von auflallender Besserung einer Kehlkopftuberkulose 

nach Zwangtracheotomie. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 49, S. 654. 1923. (Ungarisch.) 

Eine hochgradige Infiltration der Stimmbänder vereint mit der Entzündung des 

Ringknorpels riefen eine derart hochgradige Verengung hervor, daß Tracheotomie 

ausgeführt werden mußte. Seit der Operation bildeten sich Infiltration und Peri- 

chondritis größtenteils zurück, der Patient atmete nachher auch ohne Kanüle frei. 
Kuthy (Budapest). 
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Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie: 

oNeumann, Wilhelm: Die Klinik der beginnenden Tuberkulose Erwachsener. 
I. Der Gang der Untersuehung. Wien: Rikola Verlag 1923. 158 8. 

Von dem in 3 Teilen angekündigten Werke ist der erste erschienen. Wir dürfen 
uns über Mangel an klinischen Tuberkulosewerken kaum beklagen und trotzdem 
bringt das vorliegende etwas ganz Neuartiges. Hat man den ersten Band aufmerksam 
gelesen, so hat man das Gefühl, daß Neumann mit seinem Buche einem wirklichen 
Bedürfnis abgeholfen hat. Denn er behandelt ausschließlich die beginnende Tuber- 
kulose (sollte wohl richtiger „Lungentuberkulose‘‘ heißen). Die Wichtigkeit gerade 
dieser in jeder Hinsicht rechtfertigt allein das Erscheinen eines bisher noch fehlenden 
zusammenfassenden Werkes. Die viele Jahre lange klinische und praktische Spezial- 
erfahrung des Verf., wie dessen profunde Literaturkenntnis (die nicht nur die deutsche, 
sondern auch die ausländische, vorwiegend französische Literatur gebührend berück- 
sichtigt) ist aus jeder Seite erkenntlich und macht das Buch für jeden, der sich mit 
Tuberkulose befassen will, unentbehrlich. Auch für den erfahrenen Facharzt birgt 
es sehr viel des Interessanten und Neuartigen; ‘er wird es mit großem Nutzen lesen, 
selbst wenn er in manchem unwesentlichen Detail dem Verf. nicht unbedingt folgen 
wird. Das erste Kapitel behandelt die Anamnese. Die vom Verf. geforderten minuziösen 
Erhebungen, die Anlegung eines Stammbaumes usw. sind wohl mehr für die Zwecke 
der Klinik als für die des Praktikers gedacht. Aus dem zweiten Kapitel „Inspektion“ 
möchte ich als besonders interessant die Beziehungen des Erythrismus (Rotfärbung 
der Haare) zur Tuberkulose, den tuberkulös-pleuritischen Resorptionsrheumatismus, 
die Asymmetrien des Thorax und die vielen äußerlichen Degenerationszeichen hervor- 
heben. Das Kapitel „Palpation“ behandelt ausführlich die Schmerz- und Druckpunkte. 
Wichtig erscheint bei Prüfung des Stimmfremitus die vorherige Kenntnis der Stimmlage. 
Die palpable Milz bei beginnender Lungentuberkulose ist ein noch viel zu wenig beach- 
tetes Symptom, dem einschneidende Bedeutung zukommt. Es folgt die ‚„Perkussion“; 
hier sei besonders des Verf. „hüpfende Perkussion“ hervorgehoben, Krönig wird 
Goldscheider vorgezogen (Werte unter 5 cm bei Erwachsenen deuten auf Spitzen- 
schrumpfung, Differenzen von mehr als 1 cm zwischen beiden Seiten sind „mehr als 
bedeutsam“); Verschieblichkeit von 3 cm ist das Mindestmaß bei freier Pleura. Treffend 
wird auf den Unterschied des Schalles über der normalen Spitze und der Basis hin- 
gewiesen, ebenso darauf, daß ‚fast für jeden Menschen der normale Lungenspitzen- 
schall ein anderer“ ist. Die Grenze zwischen normalem und verdichtetem Gewebe 
ergibt besonders bei rascher Perkussion ein Höherwerden des Schalles, den „Sprung im 
Perkussionsschall“. Sehr gut wird die allgemein bekannte Überlagerung der absoluten 
Herzdämpfung beschrieben sowie der weniger bekannte gegensätzliche Zustand, die 
„Denudation des Herzens‘, welche besonders bedeutungsvoll und diagnostisch wichtig 
nach abgelaufener tuberkulöser Mediastinitis und externer tuberkulöser Perikarditis 
werden kann (Fehldiagnose: Herzneurose!). Wichtigkeit der Leber- und besonders der 
Milzperkussion, da „eine Vergrößerung der Milz fast zu der regelmäßigsten Begleit- 
erscheinung einer inzipienten Lungenphthise gehört‘. Verbindung der Herzspitze 
mit dem oberen Rand der Milzdämpfung gibt eine genaue Grenze des Traubeschen 
Raumes. Durch diese Bestimmung gelang es dem Verf. wiederholt, kleine Flüssigkeite- 
'ergüsse im linken Thoraxraum festzustellen, die selbst geschulte Röntgenologen zu 
sehen nicht imstande waren. Zur „Auscultation‘ läßt Verf. für die Atemgeräusche 
durch die Nase, für die Nebengeräusche durch den Mund atmen. Von der Klangfarbe 
und Tonhöhe des Atmens sieht er ab und richtet sein Augenmerk vor allem auf die 
Akzentuation und evtl. auf die Pause zwischen In- und Exspirrum: Ton auf dem 
Inspirrum (Trochäus) = vesiculär, Ton auf dem Exspirium (Jambus) = bronchial, 
beides betont (Spondäus) = bronchovesiculär oder unbestimmt. Zur graphischen 
Darstellung werden die Sahlischen Zeichen mit einigen Erweiterungen verwendet. 
Es folgt eine ausführliche (25 Seiten) Schilderung der Qualitäteänderung des Atem- 
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geräusches, sowie der Nebengeräusche. Von letzteren unterscheidet der Verf. in einer 
Einteilung in bronchogene, pneumogene, pleurogene, von der Herzbewegung abhängige 
und akzessorische Nebengeräusche über 30 verschiedene Arten, darunter viele neuartige, 
Beispielsweise sei hervorgehoben das ‚Zirpen‘, ein Gefäßgeräusch über fibrös ausge- 
heilten Lungenspitzen, das „Taubengurrenatmen‘ bei gelatinöser Pneumonie, das 
„Floppgeräusch‘ bei Fremdkörpern, das ‚„schluchzende Rasseln‘‘, bei fibrös ausheilen- 
den Kavernen, das „Käserasseln‘“, der typische auscultatorische Befund für Tuber- 
kulose mit Verkäsung usw. Mit der Herzaktion synchrone Rassel- oder Reibegeräusche 
treten besonders bei strangförmigen Adhäsionen der Pleura mit dem Herzbeutel auf 
und sind von ausschlaggebender Bedeutung zur Erklärung von anscheinend nervösen 
Herzbeschwerden; sie sind häufig die einzige Krankheitserscheinung bei inzipienter 
Tuberkulose, z. B. bei dem primären Lungenherd. Die akzessorischen Nebengeräusche 
geben wohl am allerhäufigsten Veranlassung zur Fehldiagnose beginnender Lungen- 
tuberkulose. Das (6.) Schlußkapitel enthält die „sonstigen Untersuchungsmethoden“, 
als Sputum-, Röntgen-, Urinuntersuchung und spezifische Diagnostik. 4A. Baer. 

Boeri, G.: Su aleuni segni della tubercolosi incipiente e sulla loro interpretazione 
patogeniea. (Einige Zeichen beginnender Lungentuberkulose und ihre Pathogenese.) 
(Istit. di 1. patol. spec. med. dimostrat., univ., Cagliari.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr.1, 
8. 8—11. 1924. 

Das schon früher berichtete Zeichen Boeris: die Schmerzempfindlichkeit des 
äußeren Cucullarisrandes, die Hypotrophie des gleichen Muskels und die Atrophie 
des Sterno-cleido-mastoideus sind etwas ganz anderes als das Zeichen von Federici, 
die Krümmung und Senkung des Cucullarisrandes. Der Verf. sieht seine Beobachtung 
von vielen Seiten bestätigt und erklärt die Erscheinung, die unmöglich von Inaktivitäts- 
atrophie oder von Intoxikation herrühren könne, als Reflexwirkung von seiten der 
erkrankten Lunge über den Sympathicus, das Rückenmark zur Muskulatur. Dieser 
Reflex verbreite sich nach dem Gesetz der Metamerie (Brissaud). Ortenau. 

Pirie, A. Howard: Prognosis in tuberculosis of the lungs from examination by the 
X-rays. (Prognose der Lungentuberkulose auf Grund des Röntgenbefundes.) Americ, 
journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 10, Nr. 5, S. 366—368. 1923. 

Verf. kommt auf Grund mehrerer durch Jahre verfolgter Fälle zu der Anschauung, 
daß röntgenologisch nachweisbare Veränderungen vielfach den klinischen vorangehen. 
Er gibt für die Prognosenstellung folgende Angaben: Gute Prognose besteht: 1. beim 
Fehlen von zahlreichen Flecken; 2. beim Vorhandensein von Kalkherden im Hilus 
oder gar im Lungengewebe; 3. beim Fehlen von Verkleinerung des Herzschattens. 
— Schlechte Prognose gründet sich auf den gegenteiligen Befund. Hörnicke. 

Pisoni, Emilio: L’ineguaglianza pupillare manifesta latente provocata nella tuber- 
eolosi polmonare. (Die manifeste und latente Pupillenungleichheit bei der Lungen- 
tuberkulose.) (Sanat. popolare Umberto I, Prasomaso [Sondrio].) Tubercolosi Bd. 15, 
H. 10, S. 255—261. 1923. 

* Verf. hat seine Untersuchungen an 151 Kranken der Heilstätte Umberto I in Prasomaso 

tellt. Bei 10 Kranken, von denen 7 an einem einseitigen und 3 an einem doppelseitigen 
infiltrativen Lungenprozeß mit stärkerer Beteili der einen Seite litten, fand Verf. eine 
manifeste Pupillenerweiterung auf der der ereritfensn oder stärker ergriffenen Lungenpartie 
entsprechenden Seite. In 48 Fällen mit teils einseitiger, teils doppelseitiger Lungenaffektion 
konnte er eine latente Pupillenerweiterung feststellen (bei der doppelseitigen Affektion auf 
der stärker beteiligten Seite). Latent nennt er die Pupillenerweiterung deshalb, weil sie nur 
durch besondere Kunstgriffe nachzuweisen war: Bei geringerer Beleuchtung und Blickrichtung 
auf einen fernen dunklen Punkt. Jetzt tropfte Verf. in diesen 58 Fällen eine 0,1 proz. Atropin- 
lösung in den Conjunctivalsack und fand, daß auf der lungenkranken oder stärker lungen- 
kranken Seite die Pupillenerweiterung ausgiebiger und rascher erfolgte und der Sphinoter 
langsamer zur Norm zurückkehrte. Bei den übrigen 93 Fällen, bei denen Verf. zunächst keine 
Pupillenerweiterung hatte feststellen können, trat nach Atropineinträufelung auf der lungen- 
kranken oder stärker lungenkranken Seite die Pupillenerweiterung rascher und ausgiebiger 
ein und ging langsamer zurück als auf der anderen Seite. 


Diese Erscheinung erklärt Verf. durch die von der eingesunkenen Lungenspitze 
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auf die sympathischen pupillenerweiternde Nervenfasern enthaltenden Ganglien aus- 

geübten Zerrung. Verf. hält das Zeichen mehr für wissenschaftlich als praktisch wert- 

voll, als Frühsymptom bat es nicht die Bedeutung, die ihm manche zuschreiben. 
Ganter (Wormditt). 

Fanelli, Z. Francesco: L’ineguaglianza pupillare provocata nella diagnosi e pro- 
gnosi della tubereolosi polmonare. (Die Bedeutung provozierter Pupillendifferenzen 
für Diagnose und Prognose der Lungentuberkulose.) (Istit. d. II. clin. med., uniw., 
Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 42, S. 991—993. 1923. 

Schon seit Jahrzehnten werden die Ungleichheiten der Pupillen (bei einseitiger 
Tuberkulose Pupillenerweiterung auf der kranken Seite) speziell von französischen 
Autoren als wichtiges diagnostisches Zeichen betrachtet. Über den Mechanismus 
der Entstehung des Phänomens besteht noch keine Übereinstimmung. Die einen 
sehen die Ursache in direkter Schädigung sympathischer über die Pleurakuppe ziehen- 
der Fasern durch entzündliche Prozesse an Pleura oder Lungenspitze, nach anderen 
handelt es sich um einen Reflex im Sinne des Schiffschen Gesetzes, nach dem peri- 
phere sensible Reizung Pupillenerweiterung hervorruft, eine dritte Theorie schließ- 
lich faßt das Phänomen als toxisches Symptom aüf, entsprechend den auch bei akuten 
Infektionskrankheiten nicht selten beobachteten Pupillendifferenzen. In den letzten 
Jahren hat man versucht (speziell Sergent), das Phänomen in seiner diagnostischen 
Bedeutung augenfälliger zu gestalten, dadurch, daß man die Unterschiede in Ein- 
tritt und Ablauf einer künstlich erzeugten Mydriasis in beiden Augen beobachtet. 
Unter 40 Tuberkulosen trat in 37 Fällen auf der Seite der Erkrankung die Pupillen- 
erweiterung rascher auf und blieb länger bestehen. Einem Autor, der auch unter 309 
„normalen“ Patienten bei 40 Fällen Pupillenungleichheit gefunden hat, wird nicht 
mit Unrecht die Mangelhaftigkeit der Begründung der Tuberkulosefreiheit seiner 
Versuchspersonen entgegengehalten. Fanelli konnte bei 20 Fällen von Lungen- 
tuberkulose unter Verwendung einer 1 promill. Atropinlösung die Sergentschen An- 
gaben völlig bestätigen. Einseitige Tuberkulosen zeigten auf der kranken Seite deut- 
liche Beschleunigung der Mydriasis mit verlangsamtem Abklingen, bei den doppel- 
seitigen Fällen entsprach die rascher eintretende Mydriasis der frischer erkrankten 
Lunge. Fibröse Fälle zeigten überhaupt keine Ungleichheiten. Damit gewinnt das 
Phänomen der künstlich hervorgerufenen Pupillendifferenz auch eine gewisse Be- 
deutung für die Prognose. Bei der zweifellos nicht wertlosen Nachprüfung wird es sich 
empfehlen, statt des (wie F. ausdrücklich erwähnt) durch die sehr langdauernde Akkom- 
modationsstörung stark belästigenden Atropins Homatropin zu verwenden, dessen 
Wirkung in einigen Stunden völlig abklingt (Ref.). Brühl (Schönbuch-Böblingen). 


Emile- Weil, P., Lévy-Franckel et Juster: Le réflexe naso-facial dans les affections 
pulmonaires et les alfeetions nerveuses. (Der Nasen-Gesichtsreflex bei Lungen- und 
Nervenkrankheiten.) Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 34, Nr. 6, 8.70 bis 
72. 1923. 

Der erwähnte Reflex wird ausgelöst durch Einführung eines Stieltupfers in den 
oberen Nasengang, zuerst in das rechte, dann in das linke Nasenloch. Man beobachtet 
dann die kongestive Veränderung der beiden Gesichtshälften, eintretende Pupillen- 
veränderungen (Mydriasis, Miosis oder Hippus), Tränen usw. Über das Verhalten bei 
einseitiger Lungentuberkulose wird gesagt, daß der Reflex verschieden ausfällt in bezug 
auf die Kongestion; aber die Pupillenreaktion ist konstant: Mydriasis der befallenen 
Seite; dieses Symptom bestätigt die von Sergent mit anderer Methode beobachteten 
Tatsachen. Das umgekehrte Symptom ist seltener. Bei beiderseitiger Affektion der 
Lungen konnte eine Pupillendifferenz nicht festgestellt werden. Werner Bab. 


Piery, M., et H. Boisseau: La fonction respiratoire au eours de P’&volution de la 
tubereulose pulmonaire (formes eliniques, pneumotherax artificiel); débit respiratoire 
maximum et capacité vitale. (Die Atemfunktion während der Entwicklung der Lungen- 
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tuberkulose [klinische Formen, künstlicher Pneumothorax], größte Respirationsbreite 
[D.R.] und Vitalkapazität [V.C.].) Ann. de med. Bd. 14, Nr. 4, 8. 284—305. 1923. 

Die Beobachtung der maximalen Respirationsbreite und der Vitalkapazität sind 
von höchstem klinischen Interesse für die Phthisiologie. 

Zur Bestimmung der Vitalkapazität verwendeten Verff. das Pneumatometer von Bournet 
und das Spirometer von Boulitte. Die physiologischen Durchschnittewerte fand Hutchinson 
beim Erwachsenen mit 3,5 1. Um die Respirationsluft zu messen, die in einem bestimmten 
Zeitraum den Apparat passiert, bedienten sich die Verff. der Pechschen Maske. Als Durch- 
schnittswert wurden für In- und Exspiration 3,5 l pro Sekunde gefunden. 

Im Verlauf der fibrocaseösen Form der Lungentuberkulose sinkt sowohl die D.R. 
wie die V.C. zunehmend und proportional einem plötzlich interkurrent auftretenden 
Schub; hier und da steigen beide Werte entsprechend der Rückbildung des Schubes 
wieder langsam an, doch erreicht die V.C. niemals wieder die Anfangswerte. Bei den 
akuten Tuberkuloseformen sinken die Werte für D.R. und V.C. sehr schnell und be- 
trächtlich, im Verhältnis zur Schwere des Prozesses. Bei der fibrösen Lungentuberkulose 
mit Emphysem sinkt die D.R. im allgemeinen ganz beträchtlich, während die V.C. 
nur gering zurückgeht; dagegen sinken beide Werte bei interkurrenten Lungenentzün- 
dungen und broncho-alveolären Schüben gleichmäßig. Während der Pneumothorax- 
behandlung steigt dieD.R.nach anfänglich verschieden langem Schwanken entsprechend 
dem eintretenden Lungenkollaps an. Umgekehrt sinkt während dieser Periode die 
V.C. langsam. Nach Eintritt des Kollapses steigt die D.R.-Kurve, um nach 2—3 Mo- 
naten ihre früheren Werte zu erreichen und diese sogar für die folgenden Monate zu über- 
holen. Die Kurve für die V.C. sinkt auch weiterhin für mehrere Monate langsam ab 
‘ und erreicht erst nach ca. 1 Jahr ihren Ausgangswert. Die wechselnden Bilder sowohl 
für die D.R. wie für die V.C. im Verlaufe der Lungentuberkulose sind vor allem bedingt 
durch den Verlauf der Krankheit. Unter gewissen Bedingungen, besonders zur Zeit, 
wenn die V.C. im Verlauf des künstlichen Pneumothorax wieder ansteigt, scheinen beide 
Phänomene beeinflußt, die D.R. durch das vikariierende Emphysem, die V.C. durch die 
-funktionelle Anpassung des Thorax. Schwermann (Schömberg). 

Sergent, Emile, et Henri Durand: La seissure interlobaire dans la tuberculose 
pulmonaire. Seissurites et p£riseissurites tubereuleuses. (Die interlobäre Spalte bei 
der Lungentuberkulose. Tuberkulöse Erkrankung der interlobären Spalten und ihrer 
Umgebung.) Bull. med. Jg. 87, Nr. 42, 8. 1155—1158. 1923. 

Interlobäre Pleuritiden sind nichts anderes als die Folgeerscheinungen einer mehr 
‚minder verborgenen Erkrankung des benachbarten Lungenparenchyms, welche unter 
anderen Umständen das Krankheitsbild beherrschen würde. Man soll diese Erkran- 
kungen nicht nur als pleuritisch auffassen, sondern als Affektionen der ganzen Region 
der interlobären Spalten. In einem Teile der Fälle stehen die pleuritischen Erschei- 
nungen im Vordergrunde, in einem anderen die Erscheinungen der tuberkulösen Ent- 
zündung, Nekrose und Höhlenbildung des Lungenparenchyms. Derartige Erkran- 
kungen sind viel häufiger, als gemeinhin angenommen wird, sie treten nicht selten 
plötzlich auf bei Menschen, die sich bis dahin ganz wohl gefühlt haben. Die pleu- 
ritischen Erscheinungen können sowohl auf einfacher trockener Pleuritis beruhen, wie 
auch auf serofibrinöser oder eitriger. Stehen die vom Lungenparenchym ausgehenden 
Erscheinungen im Vordergrunde, so kann es sich um Eintagspneumonien, um gut- 
artige Pleuropneumonien oder oberflächliche Rindenpleuritiden, oder auch um käsig- 
nekrotisierende Prozesse handeln. Die Diagnose all dieser Affektionen verursacht im 
allgemeinen keine besonderen Schwierigkeiten, wenn man nur überhaupt an ihre 
Häufigkeit denkt. Das Röntgenverfahren ist dabei nicht zu entbehren, doch ist das 
Bild sehr wechselvoll: Meist sieht man ein graues, wagerecht verlaufendes Band, das 
bald scharf abgegrenzt, bald wieder stark verschwommen sein kann, bald glatte Ränder 
zeigt, bald aber unregelmäßig und gezähnt erscheint und dabei 2 strahlendurchlässige 
Zonen voneinander scheidet. Die interlobäre Pleuritis kann in Schwartenbildung aus- 
gehen und dann im Röntgenbilde zuweilen eine sehr merkwürdige Form, die einer 
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hochgewölbten Kuppel annehmen. Die Erkrankung kann sowohl von einer tuberku- 
lösen Kaverne wie von einer Emphysemblase ausgehen, sie kann auch durch eine 
einfache Pneumokokkenerkrankung ausgelöst werden, wie denn überhaupt die banale 
Pneumonie im Verlaufe der Lungentuberkulose eine nicht geringe Rolle spielt. 
Scherer (Magdeburg). 


Fischer, Georg: Typisch lokalisierte Pleuritis sieea im Sekundärstadium der Tuber- 
kulose. (Staatl. Fürsorgestelle „Für unsere Kinder‘‘, Olmütz.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 47, S. 1410—1411. 1923. 

Bei häufig erblich mit Tuberkulose belasteten, zumeist schlecht aussehenden, 
schlecht essenden und untergewichtigen Pirquetpositiven Kindern des Vorschul- und 
Schulalters kommt nicht selten eine typische Form der trockenen Pleuritis vor. Im 
basalen Anteil des unteren Lungenfeldes, vorn oder seitlich in der Mamillar- oder 
Axillarlinie, gelegentlich auch zwischen beiden, hört man Reibegräusche verschiedenen 
Charakters. Der Befund wird häufiger rechts erhoben als links, selten beiderseitig. 
Der sonstige klinische Befund entspricht mit mehr oder minder großer Sicherheit 
dem einer Drüsentuberkulose, ebenso der im übrigen meist negative Röntgenbefund. 
Die Diagnose der flächenhaft ausgebreiteten Fälle bietet keine Schwierigkeiten, dagegen 
erfordern die leichten, auf einen kleinen umschriebenen Bezirk beschränkten, ein ge- 
übtes Ohr (Verwechslungen mit Muskelknacken und Aufknistern einer atelektatischen 
Lungenstelle). Der Befund ist von Wichtigkeit, weil er die sonst immer noch recht 
unsichere Diagnose einer intrathorakalen Tuberkulose des Sekundärstadiums ermög- 
lichen hilft und die Erkrankung zu einer aktiven stempelt. ‚Scherer (Magdeburg). 


Cordier: Infections associées à la tuberculose pulmonaire. Essais de vaceination. 
(Mischinfektion bei Lungentuberkulose. Versuch der Vaccinebehandlung.) (V. congr. 
nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, 
8. 362—364. 1923. 

Bei der Herstellung von Vaccins aus dem Sputum ist die sofortige Verarbeitung 
des frisch entleerten Auswurfs unerläßlich, aber selbst dabei können Täuschungen vor- 
kommen, da die Untersuchungen desselben Auswurfs zu verschiedenen Zeiten ver- 
schiedene Mischkeime ergeben können. Bei Blutsturz hat Verf. niemals einen sicheren 
Beweis einer Mischinfektion mit Pneumokokken gehabt. Am häufigsten sind die alten 
stationär gewordenen Kavernen mischinfiziert. Die Indikationen einer Behandlung 
mit Autovaccine erstrecken sich 1. auf diese alten Kavernen, wenn sie stets in reich- 
licher Menge dieselben Keime absondern, 2. auf die Bronchitiden bei Tuberkulösen 
und 3. auf die seltenen Fälle von Verschlimmerungen, bei denen konstant derselbe 
Keim gefunden wird. Die Vaccinebehandlung bleibt darum ein nur ausnahmsweise 
anwendbares Verfahren. Erich Leschke (Berlin). 


Pitry, Merieux et Gliksmann: Recherehes anatomo-eliniques et baet£triologiques sur 
les infeetions secondaires dans la tuberculose pulmonaire. (Anatomische, klinische und 
bakteriologische Untersuchungen über die Mischinfektionen bei Lungentuberkulose.) 
(V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, 
Nr. 4, 8. 369—371. 1923. 

Bei 24 Tuberkulösen im letzten Stadium mit hektischem Fieber konnte bei der 
Autopsie stets festgestellt werden, daß die Verschlimmerung im Krankheitsverlauf 
nicht auf eine Mischinfektion, sondern auf frische Aussaat von Tuberkelbacillen zu- 
rückzuführen war. Ebenso ergaben Blutkulturen stets ein negatives Resultat bezüg- 
lich der Mischinfektion. Im Ausstrich des Sputums fanden sich Pneumokokken in 
77% Tetragenos in 56%, Staphylokokken in 35%, Streptokokken in 18%, unbestimmte 
Kokken in 25%. Diese Befunde standen aber in keinem Verhältnis zu irgendwelchen 
klinischen oder anatomischen Tatsachen. Außerdem können die Keime zeitweilig 
verschwinden oder wechseln. Die Lehre der Mischinfektion muß daher als eine bisher 
unbewiesene Hypothese betrachtet werden. Erich Leschke (Berlin). 
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Letulle, Maurice, et M. Paul Halbron: Bacilles tubereuleux et microbes associés 
dans Phiste-pathologie de la tubereulose pulmenaire. (Tuberkelbacillen und Misch- 
infektion in der Histopathologie der Lungentuberkulose.) (V.congr. nat. de la tubercul., 
Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, S. 373—377. 1923. 

Für die Verkäsung und entzündliche Reaktion in Umgebung käsiger Herde und 
für die pneumonischen Stadien bis zur Verkäsung ist allein der Tuberkelbacillus ver- 
antwortlich zu machen. Die Sekundärinfektion setzt erst ein, wenn der Käseherd 
durch Einriß zur leukocytengefüllten Kaverne wird. Immer läßt sich die Beziehung 
zu einem Bronchus nachweisen, von dem die Mischinfektion ausgegangen ist. Ab- 
gesehen von manchen Bronchitiden, die durch andere Erreger als den Tuberkelbacillus 
bei tuberkulösen Lungenkranken hervorgerufen werden können, sind die sekundären 
Infekte käsiger Herde wohl nur als saprophytärer Natur in einem abgestorbenen Ge- 
webe aufzufassen. Auf den allgemeinen Verlauf der Lungentuberkulose dürften sie 
keinen Einfluß haben. A. Adam (Hamburg-Eppendorf). 


Pilot, I., D. J. Davis and I. J. Shapiro: Studies on fusiform bacilli and spirochetes. 
VI. Their association with pulmonary tubereulosis in eavities, bronehieetasis and gangrene. 
(Studien über fusiforme Bacillen und Spirochäten. VI. Ihre Vergesellschaftung mit 
Lungentuberkulose in Kavernen, Bronchiektasen und Gangrän.) (Dep. of pathol. a. 
bacteriol., univ. of Illinois coll. of med., Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, 
Nr. 3, S. 249—259. 1923. 

Fusiforme (= spindelförmige) Bacillen und Spirochäten verursachen eine sekun- 
däre Infektion bei Lungentuberkulose, und sie sind im allgemeinen für die fötide Expek- 
toration bei Bronchiektasen und Gangrän verantwortlich zu machen. Mit ihnen ver- 
gesellschaftet sind Eiterbacillen, vor allem Streptococcus viridans. Sie finden sich im 
Sputum und in den Lungen selber. Die Verff. nehmen als Ursache für die Infektion 
als Herd derselben an die Zähne, die Tonsillen und den Nasen-Rachenraum, wo diese 
Bakterien sich auch unter normalen Verhältnissen aufhalten. Amrein (Arosa). 


Duvoir, M.: Un cas de fausse tuberculose de nature psyehopathique. (Ein Fall 
falscher Tuberkulose psychopathischer Natur.) Ann. de möd. leg. Jg. 3, Nr. 8, 8. 493 
bis 495. 1923. 

Bei einem 40jährigen Mann, der eine leichte Kontusion des Thorax erlitten hatte und bei 
dem ein Röntgenologe einen Rippenbruch und Verschattung der Lunge konstatiert hatte, ent- 
wickelte sich die Idee, daß er tuberkulös sei; wesentlich unterstützt wurde diese Psychose 
durch die Ehefrau, die ihn für schwer krank erklärte. Der körperliche Befund war negativ. 

Rosenow (Königsberg i. Pr.). 

Siegfried, Karl: Lungenverletzung und Lungentuberkulose. Zeitschr. f. ärztl.-soz. 
Versorgungswesen Jg. 3, H. 6, S. 227—232. 1923. 

Unter 315 früheren Kriegsteilnehmern des Versorgungsamtes Potsdam, welche an 
Lungentuberkulose erkrankten, fand sich kein einziger, bei dem sich das Leiden an 
einen Lungenschuß angeschlossen hätte; ebensowenig unter 83 weiteren Fällen sicherer 
Lungenschüsse. Diese Lungenschüsse sind bis auf einen voll arbeitsfähig geworden. 
Verletzungen der Lungen durch stumpfe Gewalt, etwa durch Brustquetschung oder 
durch Brustwandschuß, fanden sich in der Vorgeschichte 10 mal; davon konnte nur 
3 mal mit Sicherheit ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Verletzung und Lungen- 
tuberkulose nachgewiesen werden. Pyrkosch (Schömberg). 

Bauer, Adolf: Die Lungentuberkulose als Kriegskrankheit. Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 89, H.3, 8. 194—195. 1923. 

Rein zahlenmäßige Angaben über 100 Kriegsdienstgeschädigte mit dauernder 
Kriegsunbrauchbarkeit, von denen 27 im 21.—25. Lebensjahr, 23 im 26.50. Lebensjahr 
standen und nur 21 aus tuberkulösem Milieu stammten. Schußverletzung (wo?) hatten 
3 als Ursache. Da alle näheren Mitteilungen über die Kranken fehlen, so ist eine solche 
Statistik zum Gebrauch für andere wertlos und dürfte zu ganz falschen Schlüssen, 
führen. Güterbock (Berlin). 


— 163 — 


Steel, W. H.: Some aspects of tubereulosis in ex-soldiers. (Einige Bemerkungen 
über Tuberkulose bei ehemahligen Soldaten.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 20, 
S. 607—511. 1923. 

Größtenteils war die Tuberkulose fibröser Natur. Gasvergiftungen konnten nur 
in 20—25% aller Fälle als Krankheitsursache angegeben werden. Für die Behandlung 
empfiehlt Verf. nach Möglichkeit Betätigung. Bei allmählicher Steigerung konnten die 
Patienten schließlich stundenlang im Freien alle Arbeiten verrichten, verboten waren 
nur solche, die tiefe Einatmung und Anhalten des Atems erfordern. Gut haben sich 
langdauernde Sonnenbäder bewährt, besonders bei Fällen mit komplizierender Pleu- 
ritis. Frida Grube (Schömberg). 

Sweany, Henry C.: Assoeiated diseases in pulmonary tubereulosis. (Begleit- 
krankheiten bei Lungentuberkulose.) (Daborat., municip. tuberoul. sanıt., Chicago.) 
Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 1, 8. 40-52. 1923. 

Selbst bei Vorhandensein einer Lungentuberkulosee muß man immer mit der 
Möglichkeit rechnen, daß manche Erscheinungen auf nichttuberkulösen Kompli- 
kationen bzw. Begleitkrankheiten beruhen können. Zum Beleg gibt Verf. 3 Kranken- 
geschichten von Komplikation einer Tuberkulose mit chronischer Pneumonie, Lungen- 
absceß, Bronchiektasen und Sarkom. Praktisch besonders wichtig ist die Komplikation 
von Tuberkulose und Influenza. Erich Leschke (Berlin). 

Grenet, H.: Altection pleuro-pulmonaire de nature indéterminée. (Pneumocoeeie 
prolongée, tubereulose, ou syphilis.) (Pleura-pulmonale Erkrankung unbestimmter 
Natur [Verlängerte Pneumococcie, Tuberkulose oder Sypbilis].) Bull. et mém. de la 
soc. med. des höp. de Paris Jg. 89, Nr. 37, S. 1730—1732. 1923. 

Mitteilung einer ausführlichen Krankengeschichte: 39 Jahre altes Mädchen, seit 
Zeit müde, seit 1 Monat krank. Klagt über Halsschmerzen, Fieber, Husten, Appetitlosig- 
keit usw. Bei der Aufnahme 40° Fieber, reichlicher schleimig-eitriger Auswurf. Nachtschweiße, 
Untere Hälfte der linken Lunge gedämpfter Schall, bronchisles Atmen, feuchtes Rasseln usw. 
An den übrigen Organen kein besonderer Befund, allmählich finden sich Zeichen eines Exsu- 
dats links, langsame Entfieberung und Heilung. Bei mehrfachen Punktionen wurde 
kein Exsudat gefunden, dagegen ergab die de rear, das Vorhandensein eines 
Exsudatse und zwar einen Hydropneumothorax. merkenswert waren die Ergebnisse der 
Laboratoriumsuntersuchungen: im Auswurf keine Tuberkelbacillen, nur Pneumokokken. 
Hautprobe: schwach positiv. Vaccinetherapie: kein Resultat. Wassermann: positiv. Die 
Behandl begann, als die Kranke fieberfrei war. Verf. hat aber den Eindruck eines sehr 
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ten Erfo lich des Allgemeinzustandes. Die ne des Falles ist schwierig. 
Das Äußere der Kranken und der Lungenbefund sprachen für Tuberkulose, die Untersuch 


bez 
waren negativ. Der Gedanke an eine verlängerte Pneumococcie ist möglich. Für eine 
ziehung zur Syphilis sprechen der positive Wassermann, die langsame Entwicklung der 
Krankheit und die Reaktion auf die spezifische Behandlung. Warnecke. 

Samson, J. W.: Über den Einfluß der Lues auf Verlauf und Entstehung der Lungen- 
tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 89, H. 3, S. 161—167. 1923. 

Die Ansichten über den Einfluß der Lues auf Verlauf und Entstehung der Lungen- 
tuberkulose sind geteilt. Während ein Teil der Autoren eine günstige Wirkung der 
Lues auf die Tuberkulose annimmt, halten andere im schroffen Gegensatz hierzu die 
Lues für einen das Entstehen einer Lungentuberkulose begünstigenden bzw. die Pro- 
gnose in jedem Falle verschlechternden Faktor. Die Untersuchungen des Verf. betreffen 
ein großes, außerordentlich stark luisch durchseuchtes Material, nämlich 1300 Berliner 
Puellae publicae. Unter den WaR.-Positiven fanden sich 12,5%, unter den WaR.- 
Negativen 10,7% aktiv Tuberkulöse. Die Luetiker sind also nur um ein recht geringes 
schlechter gestellt als die Luesfreien. In zwei tabellarischen Zusammenstellungen 
gibt Verf. einen Überblick über den Einfluß einer bereits bestehenden bzw. einer später 
hinzutretenden Lues auf den Tuberkuloseablauf. Die cirrhotisch-nodösen bzw. nodös- 
eirrhotischen Tuberkuloseformen überwiegen bei weitem. Ganz allgemein betrachtet 
zeigt sich, daß die Kombination beider Krankheiten eine Neigung zur Verschlech- 
terung der Tuberkuloseprognose bedeutet, der eine antisyphilitische Behandlung 
entgegenzuwirken vermag. Eine günstige Beeinflussung der Tuberkulose durch eine 
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zu irgendeiner Zeit stattgehabte Luesinfektion ist nirgends nachweisbar. Zeitlich 
nahe Entstehung der Tuberkulose nach der Luesinfektion scheint häufiger eine un- 
günstige Beeinflussung der Tuberkulose herbeizuführen, besonders, wenn. es sich um 
sehr jugendliches Alter handelt; spätere Tuberkulosestadien scheinen durch eine 
hinzutretende Lues nicht beeinflußt zu werden. Kurz nach Auftreten aktiv tuberkulöser 
Krankheitserscheinungen acquirierte Lues scheint besonders bei an und für sich progre- 
dientem Charakter der Tuberkulose einen ungünstigen Einfluß zu haben. A. Freund. 

Bernard, Léon: Rapports de la tuberculose et de la syphilis du poumon. (Bezie- 
hungen zwischen Lungentuberkulose und Lungensyphilis.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, 
Nr. 5, S. 536—540. 1923. 

Lungentuberkulose, mit Lungensyphilis vereinigt, ist selten. Autoptisch finden 
sich meist fibröse Verdickungen der Bronchialwände, peribronchitische Hilussklerose, 
fibröse Pleuraverdickungen, ulcerös-käsige tuberkulöse Veränderungen (20 beobach- 
tete Fälle) oder chronisch-fibröse Phthise (9 Beobachtungen). 3 einschlägige Fälle 
werden genauer besprochen. Es hat sich therapeutisch Arsenbehandlung bewährt. 
Mehrere interessante beobachtete Fälle ließen die Syphilis als Ursache der klinischen 
Erscheinungen nur in hypotbetischer Weise zu. Die bacillären Ergebnisse und der 
Wassermann spielen in der Diagnose eine große, wenn auch keineswegs unbedingt 
zuverlässige Rolle. Köhler (Köln). 

Letulle, M., F. Bezangon, M.-P. Weil et L. de Gennes: Un cas de syphilis pulmonaire 
avee tuberculose associée. (Ein Fall von Lungensyphilis, mit Tuberkulose vereinigt.) 
Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 5, S. 533-536. 1923. 

Mitteilung eines Falles von Lungensyphilis bei einem 70jährigen Manne mit 
Sektionsbefund, der gleichzeitig syphilitische wie tuberkulöse Lungenveränderungen 
darbot. Klinisch vorwiegend bronchiektatische Symptome, positiver Wassermann. 

Köhler (Köln). 

Roque, Germain: Syphilis et tuberculose pulmonaire. Difficultés du traitement. 
(Syphilis und Lungentuberkulose. Schwierigkeiten bei der Behandlung.) Lyon méd. 
Bd. 132, Nr. 14, S. 635—646. 1923. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen bei der Behandlung von Lungentuber- 
kulösen, die gleichzeitig an einer syphilitischen Affektion leiden. Er findet diese Misch- 
infektion bei 4%, der Fälle. Die Syphilis muß unbedingt, sobald sie bei einem Tuber- 
kulösen festgestellt ist, exakt und gewissenhaft behandelt werden. Verf. warnt vor 
der Anwendung von Jod wegen der Gefahr für die tuberkulösen Herde. Quecksilber 
allein erscheint ihm nicht genügend wirksam. Besser sind die Resultate mit der kom- 
binierten Quecksilber-Salvarsanbehandlung. Die Therapie mit Arsenpräparaten ist 
nach ihm am meisten zu empfehlen. Man muß nur mit der Dosierung vorsichtig sein 
und kann nur dann nach seiner Ansicht auf eine gute Wirksamkeit dieser Therapie 
rechnen, wenn die Funktion der Leber des Tuberkulösen noch normal ist. In der 
Leber erblickt er die wichtigste Bildungsstätte der Schutzstoffe gegen die tuberkulöse 
Infektion. Ihre Funktion ist daher vor der antiluischen Therapie genau zu erproben. 
Bei mangelhafter Funktion der Leber bringt die Arsenbehandlung der tuberkulösen 
Syphilitiker leicht die Gefahr einer Ausbreitung der Tuberkulose. Schröder. 

Courcoux, A., et M. Lelong: Tuberculose et gangrène pulmonaire. (Tuberkulose 
und Lungenganrän.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. 
de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, 8. 382—387. 1923. 

Lungengangrän bei Tuberkulose ist ziemlich selten, trotzdem sollten wir nicht 
vernachlässigen, die Beziehungen zwischen beiden Erkrankungen klarzustellen. Tuber- 
kulose schließt das Hinzutreten einer Gangrän an sich nicht aus, und es kann zu Lungen- 
brand auch in solchen Fällen kommen, in denen nur einfache tuberkulöse Infiltration 
ohne Kavernenbildung vorliegt. Die Infektion tuberkulöser Kavernen mit anaerobi- 
schen, zu Gangrän führenden Bakterien wird gelegentlich beobachtet, und zwar auch 
durch Bakterien, die wir im allgemeinen als harmlose Saprophyten ansprechen zu müssen 
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glauben (Bacillus ramosus, ramosoides, perfringens, Micrococcus foetidus, Staphylo- 
cocous parvulus, Spirillum crassum, Vibrio tenuis, Streptococcus parvulus). Übler Ge- 
ruch der Ausatmungsluft oder des Auswurfs des Tuberkulösen mahnt zur Vorsicht, 
namentlich bei Kindern mit ausgesprochener Lungentuberkulose. Bei der Auswurf- 
untersuchung ist zu berücksichtigen, daß wir bei Lungenganrän säurefeste Stäbchen 
finden können, die mit dem Tuberkelbacillus nichts zu tun haben. Der Tierversuch 
ist in solchen Fällen zur Differenzierung in der Regel nicht zu gebrauchen, da das ge- 
impfte Tier an gangränöser Intoxikation zugrunde gehen würde. Pathologisch-anato- 
misch kann man die beiden Prozesse streng auseinanderhalten, das Krankheitsbild 
der Gangrän ist aber in der Regel vorherrschend, das der Tuberkulose tritt zurück. 
Die biologischen Reaktionen lassen häufig im Stiche, bevor es zu deutlicher Allergie 
kommt, ist der Kranke meist seiner Gangrän erlegen. Scherer (Magdeburg). 


Libman, Emanuel, and Reuben Ottenberg: Hereditary hemoptysis. (Erbliche 
Hämoptöe.) (Med. dep., Mt. Sinai hosp., New York.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 81, Nr. 24, S. 2030—2031. 1923. 

Beschreibung einer Familie, in der 7 Mitglieder an Lungenbluten unbekannten Ursprungs 
litten, 3 von ihnen standen in jahrelanger Beobachtung des Verfassers. Klinisch, wie durch 
poaa und röntgenologische Untersuchungsergebnisse und durch den negativen Aus- 
fall subcutaner Tuberkulinproben ließ sich Tbc. ausschließen, nie war ein Fall von Tbo. in 
der Familie vorgekommen. Teleangiektasien der oberen Luftwege konnten durch wieder- 
holte Untersuchungen von Nase und Rachen und durch Bronchoskopie nicht nachgewiesen 
werden. Für Hämophilie bot sich kein Anhalt, die Gerinnungs- sowie die Blutungszeit war 
normal, ebenso die Anzahl der Thrombocyten. Das Leiden vererbte sich väterlicher- wie 
mütterlicherseits und überschlug keine Generation. Die Charakteristica für Purpura fehlten. 
Die Blutungen traten zur Zeit der Pubertät zuerst auf, wiederholten sich in unbestimmten 
Intervallen und schädigten den Allgemeinzustand nie erheblich. Frida Grube. 

Nauwerck, C.: Lungenvarix und Hämoptoe. (Pathol.-hyg. Inst., Chemnitz.) Münch. 


med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 33, S. 1084. 1923. 

Mitteilung eines Falles von Lungenvarix, die im Laufe der Jahre zu’ 6 starken’ Blutungen 
geführt hatte und zuletzt durch einen Blutsturz den Tod veranlaßte. Die Sektion ergab an der 
Außenseite des rechten Unterlappens eine haselnußgroße, dünnwandige, weißliche, undurch- 
sichtige Blase, die sich auf dem Einschnitt als das distale Ende eines größeren Hohlraums 
erwies, mit diesem durch einen sondendicken Kanal verbunden. Die 3,5 : 2cm große Höhle 
enthielt schaumiges Blut und ging in einen verdickten Ast der Lungenvene über. Proximal 
wurde die Verbindung mit einem Bronchialast nachgewiesen. Der Durchbruch in den Bronchus 
erklärt die todbringende Hämoptoe. Baeuchlen (Schömberg). 

Sternberg, A.: Zur Klassifikation der Lungentuberkulose. (Staats-Inst. /. Tuberkul.- 
Forsch., Petersburg.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H. 3, 8. 178—185. 1923. 

Die zur Zeit vorhandenen Klassifikationen der Lungentuberkulose befriedigen 
nicht. Das Turban - Gerhardsche Schema sagt nur über den Befund der ärztlichen 
Untersuchung auf Grund der physikalischen Methoden etwas aus, es berücksichtigt 
nur die Statik, nicht die Dynamik der Erkrankung; das klinische Bild der Lungentuber- 
kulose wird aber nicht allein durch den Zustand der Lunge bestimmt. Die von Fränkel 
und Albrecht bzw. von Aschoff und seiner Schule vorgenommene Einteilung, bei 
der in Fortführung der Virchowschen Anschauungen die pathologisch-anatomische 
Scheidung in exsudativ-caseöse und produktive Formen durchgeführt ist, leidet, ab- 
gesehen von der Anfechtbarkeit der von Aschoff vertretenen Anschauung, an der 
Schwierigkeit, die exsudativen und produktiven Formen voneinander zu trennen, 
sowohl am Obduktionstisch wie am Krankenbett. Reine Formen sind sehr selten. 
Eine Scheidung in weitere Untergruppen führt zur Zersplitterung und Unübersichtlich- 
keit. Die Amerikaner verwenden das Turbansche Schema, dem sie Angaben über 
Temperatur, Nachtschweiße u.dgl. hinzufügen. Verf. gliedert der Turbanschen 
Einteilung das sog. „Kompensationsprinzip‘“ an. Er unterscheidet einen kom- 
pensierten Zustand, bei dem die Patienten fieberfrei, vollkommen arbeitsfähig und 
klinisch gesund erscheinen, von dem der subkompensierten Tuberkulose, für den 
u.a. subfebrile Temperaturen, schwankendes Körpergewicht, erhöhte Ermüdbarkeit 
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und neurasthenische Symptome charakteristisch sind. Die Patienten sind „nicht 
krank und nicht gesund‘, weil die Tuberkulosetoxine hier unvollkommen neutralisiert 
werden. Die dekompensierten Krankheitsfälle endlich weisen Temperaturen über 
38° auf, die Kranken sind bettlägerig und arbeitsunfähig. Das Gleichgewicht ist ent- 
weder nicht wiederherzustellen, die Dekompensation dauert bis zum Tode, oder es stellt 
sich allmählich Sub- oder vollkommene Kompensation wieder ein. Akute Kompen- 
sationsstörungen treten oft ein- bis zweimal im Jahre auf und imponieren häufig als 
Grippe. Der Tuberkelbacillus kann unter der Einwirkung eines immunen Milieus 
einer biologischen Involution unterliegen. In der sedimentierten Antiforminauflösung 
der Milzen Lungentuberkulöser, welche histologisch frei von Lungentuberkulose waren, 
fanden sich bei mehrfachen Untersuchungen niemals Tuberkelbacillen bei Ziehlscher 
Färbung, dagegen in allen Muchsche Granula und in den meisten ein Angehen der 
Tuberkulose im Meerschweinchenversuch. Die Klassifikation des Verf. wurde auf dem 
Tuberkulosekongreß in Moskau 1923 zum allgemeinen Gebrauch in den Tuberkulose- 
anstalten empfohlen. A. Freund (Neukölln). 

Als, Emil: Einige Fälle von Spontanpneumothorax. (Med. Uniw.-Klin., Kopen- 
hagen.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 38, S. 661—668. 1923. (Dänisch.) 

Nach Erwähnung der etwa 100 bisher in der Literatur veröffentlichten Fälle 
berichtet Verf. über 3 eigene Beobachtungen. Die Mehrzahl der Kranken sind Männer, 
besonders junge Männer. Bei 7 Pat. trat der Spontanpneumothorax wiederholt auf, 
bei einem sogar 11 mal. Bei diesen Kranken mit rezidivierendem Pneumothorax be- 
stand auffallend häufig Tuberkulose oder Tuberkuloseverdacht, jedoch kann auch 
das Bersten eines Emphysembläschens, namentlich bei Anwesenheit von Verwach- 
sungen, die Ursache eines Spontanpneumothorax sein. Paludan (Aarhus). 

Deetjen, Agnes: Über spontanen und traumatischen Pneumothorax. (Städt. 
Krankenanst., Bremen.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 45, 8. 14891491 u. Nr. 46, 8. 1519 
bis 1522. 1923. 

Spontanpneumothoraces der verschiedensten Herkunft werden geschildert. Es 
geht daraus hervor, daß als wesentlichste Erklärung des Spontanpneumothorax nach wie 
vor die Lungentuberkulose gelten wird, daß aber auch der traumatischen Entstehung 
eine nicht zu unterschätzende Bedeutung zukommt. Nach der Lage der Fälle muß 
durchaus an die Möglichkeit einer Berstungsruptur der Lunge infolge akuter Lungen- 
blähung bei gleichzeitigem Glottisverschluß gedacht werden. In diesem Sinn können 
diejenigen Spontanpneumothoraces ohne tuberkulöse Ätiologie, die bei plötzlichen 
Bewegungen entstanden, verwertet werden. Ebenso kommt auch bei Spontanpneumo- 
thoraces, die auf Brustwandkontusionen zurückzuführen sind, besonders auch im 
Hinblick auf experimentelle Arbeiten von Du Bois- Reymond und Katzenstein 
ein reflektorischer Glottisschluß in Betracht. Bei allen Kranken, die den vermutlichen 
Eintritt des Spontanpneumothorax mit einem Hustenstoß in Zusammenhang bringen, 
darf man wohl annehmen, daß gleichzeitig eine feine Pleuraverklebung vorhanden war, 
die damit ein Einreißen der Pleura begünstigte. Eine Besprechung des Spontan- 
pneumothorax in diagnostischer Hinsicht bringt nichts Neues. Bezüglich der Behand- 
lung wird in erster Linie Ruhe und Abwarten empfohlen. Tritt ein Exsudat hinzu, 
soll man es nicht zu früh punktieren. Nur für lebensbedrohliche Komplikationen 
kommt chirurgische Behandlung in Frage. Lebensbedrohlich wird ein Spontanpneumo- 
thorax im allgemeinen erst dann, wenn es zu einem schweren Mediastinalemphysem 
kommt. Als chirurgischen Eingriff kann man eigentlich nur den Versuch einer Vernähung 
der Lungenwunde in der Unterdruckkammer nennen. Verf. erinnert an einen alten Vor- 
schlag englischer Ärzte aus dem Ende des 18. Jahrhunderts. Diese gingen bei ganz 
ähnlichen Fällen so vor, daß sie an der Stelle des stärksten Hautemphysems tiefe Inci- 
sionen anlegten. Sie konnten bei diesem Vorgehen über Heilungen berichten. Verf. 
schlägt vor, diesen Versuch zu machen, ehe man zu dem genannten außerordentlich 
schweren chirurgischen Eingriff schreiten muß. Deist (Stuttgart). 
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Kohler: Ein ungewöhnlieher Fall von Spontanpneumothorax. (/. med. Klın., 
Charite, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 46, 8. 2133—2134. 1923. 

Bei einem jungen Mädchen — das Alter ist nicht angegeben — hatte im Alter von 61/, Jah- 
ren eine schwere Lungenentzündung bestanden. Später war auch im Anschluß daran ein Emphy- 
sem angenommen worden. Jedenfalls bestand nie der Verdacht einer Tuberkulose — auch bei 
der Obduktion konnte eine solche mit Sicherheit nicht festgestellt werden. Ohne das Bestehen 
eines akuten Krankheitsbeginns stellte sich nun allmählich ein linksseitiger Spontanpneumo- 
dithorax ein, die Ätiologie wird in dem Einreißen das sehr zarten Lungengewebes in Verbindung 
mit einer seinerzeit gebrauchten Kur mittels der Kuhnschen Lungensaugmaske gesucht. 
Durch die Wirkung des Überdruckes und infolge besonderer Nachgiebigkeit des ganzen vor- 
deren Mediastinums kam es zu einer mächtigen Verlagerung desselben und zu einer hoch- 
gradigen Raumbeengung der rechten Lunge, so daß man klinisch den Eindruck eines gleich- 
zeitigen rechtsseitigen Spontanpneumothorax gewinnen mußte. Schließlich kam es dann auch 
noch zu einer Infektion der Pleura, die zam Tode führte. Deist (Stuttgart). 


Emile- Weil, P., Darbois et Pollet: Pneumothorax spontané et oléothorax. (Spontan- 
pneumothorax und Oleothorax.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 
Jg. 39, Nr. 30, S. 1382—1385. 1923. 

An Beispielen wird gezeigt, daß Einspritzungen von Öl in die Pleurahöhle meist 
in Verbindung mit einem Desinficiens — die Franzosen nehmen neuerdings sehr gern 
das sog. Gomenolöl — geeignet sind, sehr wesentlich bei der Behandlung von Spontan- 
pneumothoraces mitzuwirken. Es wird dieser Behandlungsart nachgerühmt, daß auch 
bei alten Spontanpneumothoraces, die wie in einigen Fällen, schon 1 Jahr und darüber 
bestanden und nicht die geringste Tendenz der Zurückbildung zeigten, noch eine Wir- 
kung vorhanden ist. In einem Fall, der ausführlicher mitgeteilt wird, konnte unter all- 
mählicher Aufsaugung Schluß der Fistel und Wiederausdehnung und Funktionsüber- 
nahme der Lunge erzielt werden. Man erreichte klinische Heilung. In dem angeführten 
Fall hatte man nach und nach in den einzelnen Sitzungen insgesamt 950 ccm Öl ein- 
laufen lassen. Deist (Stuttgart). 


Verdes Montenegro, J.: Behandlung der Lungentuberkulose nach der Lage des 
Einzelfalles. Progr. de la clin. Bd. 26, Nr. 143, 8. 662-661. 1923. (Spanisch.) 

Die bei der Behandlung der Tuberkulose gebräuchlichen Methoden lassen sich 
einteilen in solche, welche die Aufnahme der Krankheitsgifte vermindern (hygienisch- 
klimatische Behandlung, künstlicher Pneumothorax und chirurgische Eingriffe) 
und solche, welche die Abwehrkräfte des Körpers steigern (hygienisch klimatische Be- 
handlung, Übungs- und spezifische Behandlung). Sie sind je nach den Verhältnissen 
des Einzelfalles entweder für sich oder in passender Kombination anzuwenden; be- 
sonderer Wert ist auf die Nachbehandlung bezw. -beobachtung der geheilt Entlassenen 
zulegen. Je länger diese eine geregelte vorsichtige, ihrem Gesamtzustand und Leistungs- 
fähigkeit angepaßte Lebensweise und -führung einhalten, um so größer ist die Aussicht 
auf dauernde Erhaltung der erreichten Gesundheit und Arbeitsfähigkeit.. Bauer. 


Mainini, Carlos: Behandlung der Lungenphthisis und der begleitenden ehirur- 
gisehen Tuberkulosen. Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr.5, S. 136—145 u. Nr. 6, 
8. 163—167. 1923. (Spanisch.) 

Mainini hat unter 317 Kranken mit Lungentuberkulose 32 mit anderweitiger 
extrapulmonaler tuberkulöser Erkrankung behandelt und bei diesen in 87,5% 
Heilung erzielt. Und zwar erreichte er bei der überwiegenden Mehrzahl dieses günstige 
Ergebnis in der Stadt Buenos Aires selbst; nur bei wenigen Kranken wurde außerdem 
noch Luft und klimatische Behandlung angewandt. Er führt dieses gute Resultat zu- 
rück auf die von ihm beobachteten Behandlungsgrundsätze: absolute Ruhe, Ruhig- 
stellung der erkrankten Lunge durch den künstlichen Pneumothorax, verbunden mit 
örtlicher Heliotherapie, die möglichst ausgiebig und lange angewandt werden soll. 
Dagegen wird vor einer Lichtbehandlung der erkrankten Lungen ausdrücklich gewarnt, 
da diese nach den allgemeinen Erfahrungen, mit denen die des Verf. sich decken, schlecht 
vertragen wird. Bauer (Emmendingen). 
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Guarnerio, G. C.: Terapia della tubereeolosi pelmonare eol vaceino Martinotti. 
(Die Behandlung der Lungentuberkulose mit der Martinottischen Vaccine.) (Istit. dè 
:clin. med., untv., Pavia.) Morgagni, pt. I (Archivio) Jg. 65, Nr. 12, 8. 431—438. 1923. 

Von 28 Fällen zeigten 7 Initialfälle klinische Besserung, 12 nur subjektive Besserung, 
9 Fälle mit ausgedehnten Zerstörungen bei sehr heruntergekommenen Kranken ließen 
keinerlei Einwirkung erkennen. Ortenau (Bad Reichenhall). 


Shegin, M. A.: Zur Frage der Proteintherapie der Lungentuberkulose. (Med. 
Klin., Ssaratoff, Dir. Prof. D. O. Kryloff.) Westnik Mikrobiologii i Epidemiologii 
Bd. 2, H. 1—2, S. 10—18. 1923. (Russisch.) 

Nach einer Übersicht des gegenwärtigen Standes der Frage der Vaccine- resp. 
Proteintherapie im allgemeinen, teilt Verf. die Resultate, die er bei Proteintherapie an 
22 Lungentuberkulosekranken erzielt hat, mit. 

Es wurde unabgerahmte Kuhmilch nach 10 Minuten langem Erwärmen bis 60° intra- 
muskulär eingespritzt. Unter den 22 Kranken, die Verf. nach Turban in 3 Gruppen einteilt, 
waren bei 15 Tuberkelbacillen nachgewiesen. Bei 15 war die Temperatur subfebril, bei 5 
normal, bei einem hektisch. Unter 4 Kranken, bei denen Verf. die Therapie beendigt hat, 
haben 3 je 10 resp. 11?/, und 4 Pfund an Gewicht zugenommen, alle Erscheinungen bei der 
Entlassung minimal. Beim 4. — 3. Stadium hektisches Fieber — hat die Therapie keinen 
Einfluß weder auf den Verlauf noch auf das Allgemeinbefinden ausgeübt. 

Verf. schließt aus seinen Fällen folgendes: 1. Die intramuskuläre Milchinjektion 
erzeugt keine lokalen Entzündungserscheinungen. Die Milch wird rasch resorbiert, nur 
einmal wurde eine Infiltration an der Stichstelle beobachtet. An der Stichstelle treten 
Schmerzpunkte verschiedener Intensität, unabhängig von der Dosis der Injektion, auf. 
Die Schmerzen irradiieren in den betreffenden Fuß resp. Arm und Brustseite. 2. Nach 
6—12 Std. tritt eine allgemeine Reaktion auf in Gestalt von Mattigkeit; oft wird eine 
Temperatursteigerung bis 37,5° beobachtet, selten bis 39°. 3. Bei 6 Kranken wurde eine 
Herdreaktion beobachtet; bei einem ging die mäßige Bronchitis mit geringem Auswurf 
geradezu in ein Blennorrhöe über, nach 3—4 Tagen bildeten sich diese Erscheinungen 
vollständig zurück. 4. Bei 15 genesenen Kranken bestand eine Gewichtszunahme von 
1—12 Pfund, bei 6 blieb das Gewicht unverändert. Es wurde eine Appetitssteigerung, 
eine Besserung des Schlafes beobachtet. Einige der Kranken bemerkten keine subjek- 
tiven Besserungen. 5. Die Milchinjektion soll streng dosiert werden. Selbst bei !/, ccm 
wurden Dyspnöe, Husten u.a. beobachtet. Eine Kranke reagierte selbst auf 4,5 ccm 
nicht. Durchschnittlich reagieren die Kranken auf 1,5—3 ccm. 6. Die Behandlung mit 
Milchinjektionen kann ambulatorisch vollzogen werden bei strenger Kontrolle der 
Temperatur. Verf. glaubt, daß die Milch durch ihren Gehalt an Fetten, Fettsäuren, 
Lipoiden speziell auf Tuberkelbacillen günstig wirkt, da dieser Erreger außer Proteinen 
noch sehr verschiedene anderwertige Körper enthält. Banner-Vorgt (Petersburg). 


Nagy, Andor: Die kombinierte Röntgen- und Liehtbehandlung der Lungentuber- 
kulose. Gyögyäszat Jg. 63, Nr. 45, 8. 635—637. 1923. (Ungarisch.) 

Die Röntgentherapie der Lungentuberkulose leitet die Heilung ein und befördert die- 
selbe bei langsam progrediierenden, stationären, zur Latenz neigenden und cirrhotischen 
Formen sowie bei den Mischformen dieser Gattungen. Der Heilerfolg wird durch 
das Röntgenverfahren bedeutend erhöht. Die exsudativ-käsige Tuberkulose sowie 
die rascher fortschreitenden, zur Verkäsung und Einschmelzung neigenden Fälle der 
produktiven Phthise eignen sich zur Röntgenbehandlung nicht. Ein Forcieren der Kur 
kann hier auch Schaden bringen. Die Differentialdiagnostik der Tuberkulosearten 
wird auf Grund der Röntgenplatte und der klinischen Symptome möglich sein. Verf. 
kombiniert im Sinne Bacmeisters die X-Strahlenbehandlung mit Quarztherapie, 
um die Resistenz des Körpers zu erhöhen. Die Kur beginnt mit 6 Quarzlichtanwen- 
dungen (anfangs 5 Min., dann je mit 2 Min. steigend bis 15 Min. Dauer); die Entfernung 
der Lampe beträgt zu Beginn 110 cm, dann bei jeder folgenden Sitzung mit 5 cm 
weniger, bis 85cm); 3mal wöchentlich wird der Patient mit Quarzlicht bestrahlt. 
Nach den 6 Quarzbelichtungen folgt die Röntgentherapie ganz nach Bacmeisters 
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Technik mit sorgfältiger Thermometrie verbunden und höchstens leichte Temperatur- 
steigerungen, die in einigen Stunden abklingen, provozierend. Nachher folgen wieder 
6 oder mehr Quarzbelichtungen. Kuthy (Budapest). 

Sayago, Gumersindo: Die orthopädischen Methoden der Phthisenbehandlung. 
Semana méd. Jg. 80, Nr. 38, 8. 562—567. 1923. (Spanisch.) 

Unter den zahlreichen bei der Tuberkulosetherapie in Betracht kommenden Be- 
handlungsmethoden kann in geeigneten Fällen auch die Orthopädie wertvolle Dienste 
leisten. Bei einseitigen Erkrankungen, die den gewöhnlichen therapeutischen Methoden 
widerstehen und bei denen die Anlegung eines Pneumothorax nicht möglich ist, kann 
man mit Gipsverbänden und orthopädischen Apparaten eine Ruhigstellung erzielen; 
ferner spielen diese zur Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen, z. B. Thorako- 
plastiken, eine wichtige Rolle. Voraussetzung für den Erfolg ist jedoch, daß der Brust- 
korb noch genügend elastisch ist und daß sich schon spontan die Neigung zur Schrump- 
fung auf der erkrankten Seite gezeigt hat. Bauer (Emmendingen). 

Gravesen, J.: Artifieial pneumothorax and other surgieal methods in advanced 
tubereulosis and pleurisy. (Künstlicher Pneumothorax und andere chirurgische Me- 
thoden bei vorgeschrittener Tuberkulose und Pleuritis.) Indian med. gaz. Bd. 58, 
Nr. 11, S. 524—530. 1923. 

Der bekannte dänische Autor hatte fast 2 Jahre lang Gelegenheit, in Indien Ver- 
gleiche zwischen der dortigen Sanatoriumstätigkeit und den entsprechenden Verhält- 
nissen in Europa anzustellen. Verf. äußert sich zunächst über ihn besonders interessie- 
rende Pneumothoraxprobleme. Ein großer Vorteil der Kollapstherapie ist neben 
vielem anderen auch der, daß sie bezüglich der Theorien über den Pleurainnendruck, 
bezüglich der Pleuraerkrankungen überhaupt neue Wege gewiesen hat. Das wirksame 
des Lungenkollapses besteht vor allem in der Retraktion der Lunge, weiter in der 
Kompression und schließlich in der Immobilisation. Diese drei bedingen jedenfalls — 
das nennt er unbestritten — eine venöse Stase und eine solche der Lymphräume. Die 
gesunde Lunge kollabiert bei dem Versuch der Anlage eines künstlichen Pneumothorax 
sofort komplett, die kranke bedarf, auch wenn sie frei von Adhäsionen wäre, infolge 
der meist schon vorhandenen Infiltration in der Regel der Kompression, wenn es zum 
kompletten Kollaps kommen soll. Vorhandene Adhäsionen können technisch die 
größten Schwierigkeiten machen, sie tun es meist, weil sie ganz außerordentlich häufig 
sind. Bei dritten Stadien rechnet Verf. mit ihrem Vorhandensein in mindestens 20%,. 
Die Indikation der Anlage eines künstlichen Pneumothorax schließt die Annahme 
einer aktiven Erkrankung auf der sog. gesunden Seite aus und erfordert die vorher- 
gehende erfolglose Durchführung der üblichen Heilstättenkur. Mit dem Kollapsver- 
fahren ist eine regelmäßige röntgenologische Kontrolle untrennbar verbunden. Sie 
entscheidet oft ganz allein — ohne Rücksicht auf die manometrischen Beobachtungen 
—, wieviel im einzelnen Fall nachgefüllt werden darf. Die Anlage des Pneumothorax 
soll nach Möglichkeit nur schrittweise erfolgen, um dem Kranken einen brutalen Wechsel 
der Druckverhältnisse in der Pleurahöhle zu ersparen. Geht der Pneumothorax z. B. 
bei Abschluß der Behandlung ein, kann man eigentlich stets damit rechnen, daß nun 
eine ÖObliteratio pleurae eintritt. Er hat das Vorhandensein einer Pneumothorax- 
pleuritis in etwa 50%, seiner Fälle gesehen. Bei den Fernergebnissen wirkt es sich sehr 
deutlich aus, ob die Kranken einen kompletten oder nur einen partiellen Kollaps gehabt 
haben. Die Fernresultate der Kranken mit komplettem Kollaps sind ganz wesentlich 
besser. In Indien liegen die Verhältnisse wesentlich schwieriger als in Europa. Die 
Tuberkulose verläuft dort vielmehr in akuter Form, die Abwehrkraft des indischen 
Körpers ist geringer. Aber trotz der damit vorhandenen Komplikationen hat sich auch 
in Indien der Pneumothorax eine unentbehrliche Position geschaffen. Verf. hat in 
Indien bei insgesamt 90 Kranken versucht, einen Pneumothorax anzulegen. Er miß- 
lang wegen starker Adhäsionen 28 mal. 8 weitere Fälle scheiden aus der Besprechung 
aus, weil die Behandlung nur ganz kurz aus äußeren Gründen durchgeführt werden 
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konnte. Von den noch verbleibenden zeigten 34 unbefriedigende und 20 sehr zufrieden- 
stellende Ergebnisse. Diese 20 Einzelfälle werden auszugsweise mitgeteilt. Die neuen 
Methoden von Jakobäus (endopleurale Durchtrennung von Adhäsionen) und von 
Sauerbruch (Thorakoplastik) werden noch kurz gestreift. Deist (Stuttgart). 


Maendl, H.: Pneumothorax und Phrenieotomie. (Heilanst. Grimmenstein, N.-Ö.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 89, H. 1, 8. 30—32. 1923. 

An der Hand von 2 Fällen bringt Verf. seine Ansicht dahingehend zum Ausdruck, 
daß der Phrenicotomie in der Verbindung mit dem künstlichen Pneumothorax eine 
erhöhte Bedeutung zukommt. Es handelte sich bei beiden mitgeteilten Fällen um 
atypische Tuberkulosen insbesondere des Unterlappens. Einmal ließ sich ein kompletter 
Pneumothorax anlegen, das andere Mal waren breite Adhäsionen des Unterlappens 
an seiner Basis. Die Befürchtung, nach der Phrenicotomie verliere das Zwerchfell 
vollkommen seine Spannung und werde dann durch einen gleichzeitigen Pneumo- 
thorax extrem nach unten ausgebuchtet, ist nach den Erfahrungen des Verf. unberech- 
tigt. Es scheint ohne Bedeutung zu sein, ob man zuerst phrenicotomiert und dann 
den Pneumothorax anlegt oder umgekehrt. Verf. ist mit seinem Ergebnis recht zu- 
frieden, er hat gerade bei dem Fall mit dem adhärenten Unterlappen nach der Phrenico- 
tomie eine wesentlich bessere Kompression erlebt. Ein weiterer Vorteil besteht noch 
darin, daB man bei derartig kombiniert behandelten Fällen wesentlich seltener nach- 
füllen muß als bei denen, die allein dem Kollapsverfahren unterzogen werden. 

Deist (Stuttgart). 

Torres, Fernando R.: Erfahrungen der Pneumothoraxbehandlung verbunden mit 
Klimatotherapie. Behandlung komplizierender Pleuritiden. Semana méd. Jg. 30, Nr. 36, 
S. 442—456. 1923. (Spanisch.) 

Der Verf. hat innerhalb von 4 Jahren bei 15 Kranken, an denen er insgesamt 200 Pneumo- 
thoraxfüllungen vorgenommen hat, 80%, Heilungen erzielt; pleuritische Ergüsse hat er dabei 
nur in 20%, beobachtet. Diesen günstigen Erfolg schreibt er neben der klimatischen Behandlung 
in einer Höhenlage von 550600 m vor allem der von ihm angewandten Technik zu. Die 
Pleuraergüsse sind nach seiner Ansicht der Ausdruck einer tuberkulösen Brustfellentzündung, 
die neben dem traumatischen Reiz des als Fremdkörper wirkenden eingeblasenen Gases vor 
allem durch dessen niedere Temperatur hervorgerufen wird. Er verwendet daher zur Füllung 
auf Körpertemperatur erwärmten Stickstoff, den er durch eine im Wasserbad stehende, eine 
antiseptische Lösung (Gomenol 5, Eucalyptol 5, 1proz. Carbolwasser ad 1000) enthaltende 
Flasche hindurchtreten läßt; zur Punktion verwendet er eine gewöhnliche, kurz abgeschliffene 
Platinnadel von 4 cm Länge und ?/, mm Lichtung. Bei der ersten Füllung bringt er 300 ccm N 
in die Brusthöhle und wiederholt diese in relativ kurzen Zwischenräumen und erreicht nur sehr 
langsam die Menge von 1000 ccm in einer Sitzung, wobei Anfang-, Maximal- und Enddruck 
für die Menge des jeweils eingeführten Gases bestimmend sind. Ist es trotzdem, und zwar ge- 
wöhnlich infolge von Erkältung, zu einem Erguß gekommen, so läßt er 300 ccm des Ergusses 
ab und ersetzt diese durch die gleiche Menge Gas; dieses Vorgehen, bei dem er eine besondere 
von ihm angegebene Nadel verwendet, wiederholt er so lange, bis der Erguß vollständig ver- 
schwunden ist. Bei eitrigen Ergüssen lehnt er jedes chirurgische Vorgehen ab und spritzt dafür 
bei jeder Punktion 20 ccm einer 5proz. Methylenblaulösung ein. Bauer (Emmendingen). 


Maendl, H.: Zur Frage der Dauererfolge nach künstlichem Pneumothorax. (Heil- 
anst. f. Angest., Grimmenstein, Niederösterr.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 43, 
8. 755—759. 1923. 

Bericht über die Dauererfolge von 300 Pneumothoraxfällen aus den niederöster- 
reichischen Heilstätten Alland und Grimmenstein. Verwertet wurden nur solche 
Fälle, 1. bei denen es gelang, einen großen Pneumothorax zu erzielen; 2. bei welchen 
die Behandlung abgeschlossen ist, d. h. der Pneumothorax nicht mehr unterhalten 
wird; die Anlegung desselben liegt 2—12 Jahre zurück. Für die Statistik verwertbar 
waren 172 Fälle; das Schicksal der übrigen ist unbekannt; von diesen 172 leben 85, 
erwerbsfähig sind 62, geheilt 15; erwerbsunfähig sind 23, gestorben 87. — Von Einzel- 
heiten wäre folgendes hervorzuheben: In ca. 25%, aller Fälle wurde das Auftreten 
eines zum Teil allerdings sehr geringen Exsudates beobachtet; mit Rücksicht darauf, 
daß von den 15 geheilten Fällen 11, von 70 nach 2-12 Jahren noch lebenden 54, von 
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den 76 Toten jedoch nur 28 ein Exsudat aufwiesen, schließt auch Maendl sich der 
Ansicht an, daß das Auftreten eines Exsudats als günstiges Zeichen zu werten ist. 
Ein seröser Erguß wird daher nur dann abgelassen, wenn er infolge seiner Größe Be- 
schwerden macht; sonst genügt das Ablassen von Gas zur Druckentlastung. — Ob 
ein Pneumothorax gelingen wird oder nicht, läßt sich mit Hilfe der heutigen Methoden 
nie vorher entscheiden; es soll daher bei vorhandener Indikation immer vor einem 
größeren Eingriff der Versuch einer Stickstoffeinblasung gemacht werden. — Falls 
das Fieber auch nach Anlegung eines ausgiebigen Pneumothorax weiter anhält und 
es sich nicht um eine Propagation der Tuberkulose in der anderen Lunge oder in einem 
anderen Organ handelt, so empfiehlt M. die Einleitung vorsichtiger spezifischer Be- 
handlung (insbesondere mit Tuberkulomucin) oder einen Versuch mit Calciumdar- 
reichung; bei Unterlappenprozessen eventuell Phrenicusexairese.. — Merkwürdiger- 
weise wurde während der Pneumothoraxbehandlung in der Regel eine Gewichts- 
abnahme, erst nach Auflassen des Pneumothorax ein rascher Gewichtsanstieg beobach- 
tet. Indikationen für die Pneumothoraxtherapie: 1. Schwere einseitige Lungen- 
tuberkulose, 2. Unterhaltung des Spontanpneumothorax, 3. Bronchiektasien, 4. Lungen- 
absceß, -gangrän, 5. schwere Lungenblutung, 6. soziale Indikation (Infektiosität, 
Gravidität), 7. symptomatische Indikation, 8. pleuritisches Exsudat mit gleichseitiger 
schwerer Lungentuberkulose, 9. diagnostische Indikation (Verdacht auf Lungentumor), 
10. bei hartnäckiger Pleuritis sicca. Kontraindikationen: 1. Aktive Tuberkulose 
der anderen Lunge; doch wurde bei vitaler Indikation der Pneumothorax auch dann 
angelegt, wenn auf der anderen Seite ein sicher aktiver Prozeß bestand, und oft Besse- 
rung, selbst Heilung beobachtet; 2. Darmtuberkulose; 3. schwere Herz- oder Nieren- 
erkrankung; bei durch längere Fieberperioden geschwächten Herzen schien sich die 
kombinierte Digitalis-Kalktherapie als Vor-, resp. Nachbehandlung recht gut zu be- 
währen; im allgemeinen scheint der rechtsseitige Pneumothorax das Herz stärker zu 
belasten als der linke; 4. vorgeschritteneres Alter (über 50 Jahre); 5. ausgedehntere 
Verwachsungen auf der „besseren“ Seite. Arnstein (Wien). 

Ameuille, P., et P. Aris: Pneumothorax artificiel réalisé malgré un &panchement 
pleural antérieur. (Künstlicher Pneumothorax, möglich trotz vorhergehender exsu- 
dativer Pleuritis.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 89, Nr. 27, 
8. 1312—1315. 1923. 

Es ist fast eine allgemeine Annahme: sobald ein Kranker mit Sicherheit eine exsu- 
dative Pleuritis gehabt hat, kommt er für die Anlage eines Pneumothorax eigentlich 
gar nicht mehr in Frage, denn die betreffende Pleurahöhle ist doch aller Wahrschein- 
lichkeit nach obliteriert oder doch zum mindesten ganz erheblich verwachsen. Es 
ist das Verdienst des Verf., daß er immer wieder in seinen Arbeiten gerade auf diesen 
Punkt eingeht und mit aller Schärfe darauf hinweist, daß bei der Frage der Anlage- 
möglichkeit eines Pneumothorax nie irgendwelche theoretische Überlegungen, sondern 
lediglich der Versuch entscheidet. So zeigt er auch in dieser Arbeit wieder an ver- 
schiedenen Fällen, daß bei Kranken, die mit Sicherheit eine exsudative Pleuritis 
gehabt hatten — sie waren mit Erfolg punktiert worden — teils ein kompletter, teils 
ein die therapeutischen Anforderungen durchaus erfüllender partieller Pneumothorax 
angelegt werden konnte. So konnte sogar nach einem Empyem schon bei der Anlage 
ein kompletter Kollaps erzielt werden. Deist (Stuttgart). 

Deist, Hellmuth: Can pleural adhesions be diagnosed in vivo? (Kann man beim 
Lebenden die Diagnose auf Pleuraadhäsionen stellen?) Tubercle Bd. 5, Nr. 2, 8. 69 
bis 75. 1923. 

Verf. hat schon früher in diesem Zentralblatt auf eine von ihm angegebene Methode, 
beim Lebenden Pleuraadhäsionen nachzuweisen, aufmerksam gemacht. In der letzten 
Zeit betonen besonders französische Autoren immer wieder, daß es ganz ausgeschlossen 
sei, eine exakte klinische Diagnose auf Pleuraadhäsionen zu stellen. Die Angaben der 
Literatur in dieser Richtung werden eingehend besprochen. Diese französischen Autoren 
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verwerten ihre Anschauung praktisch besonders in dem Punkt, daß sie die Möglichkeit 
einer Voraussage, ob ein künstlicher Pneumothorax anlegbar ist oder nicht, ablehnen. 
Auf Grund des eigenen Materials kommt Verf. zu einer entgegengesetzten Überzeugung. 
Er ging so vor, daß bei allen den Kranken, die für einen Pneumothorax vorgesehen 
waren, auf Adhäsionen gefahndet wurde. Nach Anlage des Kollapses gab also in diesen 
Fällen die röntgenologische Kontrolle im allgemeinen genügende Auskunft darüber, 
ob Adhäsionen bestanden hatten oder nicht. Es konnte also schnell die Probe auf das 
Exempel gemacht werden. Es war bei diesen Fällen in der überwiegend großen Mehr- 
zahl möglich, vorher zu sagen, an dieser bestimmten Stelle wird sich der künstliche 
Kollaps ermöglichen lassen oder nicht. Die Nachprüfung der unschwierig auszuführen- 
den Methode (vgl. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 184, 1920 und 186; dies. Zentrbl. 16, 
405 und dies. Zentrlbl. 15, 133) wird empfohlen. Deist (Stuttgart). 


Cova, Feliee: Note di teenica nella operazione di Jakobäus. (Bemerkungen 
zur Technik der Jakobäusschen Operation.) (Osp. magg., Milano.) Boll. d. clin. 
Jg. 40, Nr. 10, 8. 296—304. 1923. 

Cova hat mit der diagnostischen und therapeutischen Verwendung der Thorakoskopie 
(Originali mentarium von Jakobaeus) gute Erfolge gehabt. Instrumentarium und Tech- 
nik des operativen Vorgehens wird genau geschildert und dabei eine Reihe praktisch wertvoller 
Erfabrungen mitgeteilt. Die Operationsgegend jodiert C. schon 12 Stunden vor dem Eingriff, 
entfernt * Jod bald nach dem Aufstreichen soweit möglich wieder mit Alkohol und legt bis zur 
Operation Alkoholkompressen auf. Jodierung der Haut kurz vor dem Eingriff stört durch die 
Reizung der Augen infolge der Joddämpfe die genaue Beobachtung am Thorakoskop. Die Ein- 
führung der Röhren geschieht unter Lokalanästhesie mittels Stovain. Für die zwecks Wahl 
der günstigsten Einführungsstelle sehr wichtige, möglichst genaue Lokalisation der distalen 
Ansatzstelle der Adhäsionsstränge legt C. der mit der Fingerkuppe ausgeführten Fremitus- 
prüfung großen Wert bei. Nach Form und Ansatzstellen gut übersehbare strang- und band- 
förmige Adhäsionen sind die besten Angriffsobjekte für den Kauter. Durchtrennung im weiß- 
schimmernden Teil hat meist keinerlei Blutung zur Folge. Die sanduhrförmigen, an Lunge 
und Thoraxwand breiter aufsitzenden, aber in der Mitte dünn ausgezogenen Verwachsungen 
erfordern schon größere Vorsicht. Man nimmt bei deren Durchtrennung am dünnen Mittel- 
teil den Brenner besser nur rotglühend; bei den sichelförmigen oft sehr schwer zu übersehenden 
Verwachsungen sei man besonders vorsichtig. Ausgedehntere, in ihren Ansatzstellen gar nicht 
zu übersehende Adhäsionen soll man völlig in Ruhe lassen. Embolien, tödliche Blutungen, 
Empyeme sind beinahe stets die Folge ihres operativen Angehens gewesen. Die auch bei gün- 
stigster Sachlage nach der Operation stets sich einstellenden kleinen Reizexsudate schwinden 
meist schon nach kurzer Zeit und sind ohne Bedeutung. Zwei Röntgenogramme illustrieren 
den Erfolg an einem von C. operierten und genau mitgeteilten Fall sehr instruktiv. Brühl 


Jedlitka, Jaroslav: Pleuradruckmessung beim künstlichen Pneumothorax. Časopis 
lékařův českých Jg. 62, Nr. 33, S. 869—875. 1923. (Tschechisch.) 

Der Autor referiert über die Resultate, die er bei an 100 Patienten vorgenommenen 
850 Insufflationen nach K üss erzielt hat. Er gelangt zu folgenden Schlüssen: 1. Zur 
Vergleichung der gewonnenen Werte müssen dieselben Instrumente (Troikart, Reinsuf- 
flationsnadel, Filter von gleicher Densität) verwendet werden. 2. Die Ablesung des Ini- 
tialdruckes ist leicht, wenn man die Ratschläge Dumarests beachtet: bei exzessivem 
negativen Druck gelingt die genaue Bestimmung des Initialdrucks nicht, sondern erst 
die Bestimmung des Pleuraldrucks nach Aspiration eines bestimmten Quantums des 
Gases, wenn die Lunge schon bedeutend kollabiert ist. 3. Den terminalen Druck kann 
man leicht ablesen, wenn man so lange wartet, bis das Niveau im Meßzylinder stabilisiert 
ist; die Ablesung gelingt auch bei hohem negativen Druck verläßlich. 4. Beiein und dem- 
selben Menschen sind der Verlauf und die Form der Druckkurve konstant; aus den 
Veränderungen des Verlaufes der Kurve kann man auf Veränderungen der Verhältnisse 
in der Pleurahöhle, speziell auf Lockerung von Adhäsionen schließen. 5. Die Verbindung 
des Berlierschen Manometers mit dem Küssschen Apparat ist wertvoll, aber nicht 
unbedingt notwendig. Ein Nachteil ist es, daß sich das Chloroform verflüchtigt und die 
Zusammensetzung der Flüssigkeit sich verändert. 6. Die genaue Messung des Pleura- 
drucks ist unbedingt notwendig und ein verläßlicher Führer bei der Operation. 

G. Mühlstein (Prag). 
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Woodeock, H. de Carle, and Z. P. Fernandez: The induction of artifieial pneumo- 
thorax with the use of differential double manometers. (Die Einleitung des künst- 
lichen Pneumothorax mittels doppelter Differentialmanometer.) (Tubercul. health dep., 
Leeds.) Tubercle Bd. 4, Nr. 12. S. 542—546. 1923. 

Es wird ein neuer Pneumothoraxapparat geschildert, welcher die übliche Anordnung 
von 2 gegeneinander verschieblichen Zylindern für die Aufnahme von Wasser bzw. Gas zeigt, 
aber bezüglich der Art des Manometers eine Neuerung aufweist. Es sind bei diesem Apparat 
hinter den Gas- und Wasserzylindern 2 Differentialmanometer in sehr feiner kleiner Aus- 
führung hintereinandergeschaltet. Sie sind beide in einem 3. Wasserzylinder untergebracht. 
Beide können gleichzeitig und außerdem jeder für sich durch eine besondere Hebelstellung 
eingeschaltet werden. Die Verff. versprechen sich von dieser Anordnung besondere Vorteile, 
die — ohne auf Einzelheiten einzugehen — mit physikalischen Tatsachen erklärt werden sollen. 
Es ist so möglich, unabhängig vom Pleurainnendruck gleichzeitig auch den Druck festzustellen, 
unter welchem das Gas in die Pleurahöhle einströmt. Es wird auch auf Grund einer an- 
gegebenen Formel aus der Schnelligkeit, in welcher das Gas in die Pleurahöhle einströmt, 
und den gefundenen Druckwerten auf den tatsächlich in der Pleurahöhle herrschenden Druck 
geschlossen. Deist (Stuttgart). 

Kristenson, Anders: Einige technische Detailanordnungen in der Apparatur für 
Behandlung mit künstliehem Pneumothorax. (Med. Abt., Akad. Krankenh., Upsala.) 
Acta med. scandinav. Bd. 59, H. 1/6, S. 180—192. 1923. 

Es wird die neue Konstruktion einer Punktionsnadel für die Anlage des Pneumothorax 
empfohlen. Diese unterscheidet sich gegenüber der Saugmannadel dadurch, daß ihr Lumen 
durch eine Scheidewand in 2 Kanäle geteilt ist. Der eine Kanal stellt die Verbindung mit dem 
Gasbehälter her, während der andere unmittelbar mit dem Manometer verbunden wird. Diese 
Anordnung hat den Vorteil, daß man während der Narhfüllung stets die Höhe des intrapleuralen 
Druckes feststellen kann, weiter soll sich das Lumen der Nadel beim Durchtritt durch die Brust- 
wand nicht verstopfen. Nach der Art der Herstellung der Spitze der Nadel erhält man schon eine 
Kommunikation zwischen Lumen der Nadel und Pleuraraum, wenn der vorderste Teil der 
Spitze gerade die Pleura parietalis durchbohrt hat. Außerdem wird eine neue Anordnung des 
Gasbehälters geschildert, durch welche man eine automatische Füllung des einen Zylinders 
erzielt, wenn sich der andere entleert. Dies wird durch einen Hahn mit 4 und einen zweiten 
mit 3 Bohrungen bewerkstelligt. Es wird damit eine ruhige und gleichmäßige Regulierung 
der Einblasung erreicht. Deist (Stuttgart). 


Zobel: Neuer Pneumothoraxapparat und neues Wassermanometer. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 47/48, 8. 1470. 1928. 

Wieder die neue Modifikation eines alten Pneumothoraxapparates, die den besonderen 
Vorteil der Transportabilität haben soll. Diesmal ist es der alte Brauersche Apparat, der 
der Modifikation unterzogen und transportabel gemacht wird. Als Hauptzweok der Modifi- 
kation wird ausdrücklich angegeben, daß damit auf die bessere technische Entwicklung der 
ambulanten Pneumothoraxtherapie eingewirkt werden soll Die Änderung besteht haupt- 
sächlich darin, daß von den 2 Flaschen des Brauerschen Apparates eine in Fortfall gekommen 
ist und durch eine Klysopumpe ersetzt wird, an welche man dann jeweils irgendein erreich- 
bares Gefäß anschließen kann. (Ref. hat schon einmal bei der Gelegenheit der Besprechung 
eines transportsblen Pneumothoraxapparates sich veranlaßt gefühlt, auf die Gefahren der 
ambulanten Pneumothoraxbehandlung hinzuweisen. Diese arbeitet bewußt ohne ständige 
röntgenologische Kontrolle. Was das heißt, kann nur der beurteilen, der weiß, wie oft man 
auch bei absolut regelmäßiger Durchleuchtung vor jeder Nachfüllung großen Überraschungen 
ausgesetzt wird. Diese Art ambulanter Therapie hat es dann auf dem Gewissen, wenn — wie 
vor kurzem aus der Münchener Klinik — von chirurgischer Seite Diskreditierungen des Kollaps- 
verfehrens in die Welt gelangen, die bei normaler Durchführung des Verfahrens gar nicht 
möglich wären.) Deist (Stuttgart). 


Amaudrut: Nouvel appareil & pneumothorax artifieiel. (Ein neuer Apparat für 
den künstlichen Pneumothorax.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris 
Jg. 39, Nr. 31, S. 1412—1416. 1923. 

Auch wieder die Modifikation eines alten bewährten Pneumothoraxapparates, die den 
Vorteil (!) hat, weniger zerbrechlich und transportabel zu sein. Diesmal ist der Apparat von 
Muralt der Änderung unterzogen worden. Er ist kleiner und verfügt außer dem tblichen 
Wassermanometer noch über ein in einer runden Kapsel angeordnetes Metallmanometer, das 
ständig den Druck anzuzeigen hat, unter welchem das Gas in die Pleurahöhle einläuft. Die 
beiden Flaschen für Flüssigkeit und Gas sind nicht gegeneinander verschiebbar; es wird viel- 
mehr von Fall zu Fall durch einen Gummiballon der Übertritt der a er von der einen 
Flasche in die andere geregelt. ist (Stuttgart). 


— 114 — 


Bonnamour, ÑS.: Appareil simplifié pour pneumothorax artifieiel, (Vereinfachter 
Apparat für den künstlichen Pneumothorax.) (Soc. med. des höp. de Lyon, Lyon, 


24. IV. 1923.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 18, S. 846—848. 1923. 

Modifikation des Pneumothoraxapparates Lyonnet-Piery-Lyon, der — wie der Verf. 
meint — den großen Nachteil (!) habe, nicht genügend transportabel zu sein. Die Modifikation 
besteht, soviel aus der Arbeit entnommen eroa kann, haupteächlich darin, daß alle Glasteile 
einschließlich Manometer und der verschiedenen Hähne aus Metall hergestellt sind. 

Deist (Stuttgart). 

Cepulič, Vladimir: Ein einfacher Pneumothorax-Apparat. Liječnički vjesnik Jg. 45, 
Nr. 9, 8. 358—359. 1923. (Kroatisch.) 

Der einfache Apparat, den man sich leicht selbst herstellen kann und der für den Transport 
sehr geeignet ist, besteht aus einer T-Röhre aus Glas mit einem Zweiwegehahn, aus einem 
Quecksilbermanometer, einem Doppelgebläse, Gummischläuchen und einer 10 cm langen, 
dünnen Glasröhre. An einen Schenkel der T-Röhre wird mittels eines Gummischlauches ein 
Quecksilbermanometer befestigt. Einen Quecksilbermanometer kann man sich leicht aus 
einer graduierten Pipette herstellen, oder man kann auch einen Brauerschen Quecksilber- 
manometer dazu benützen, der so modifiziert ist, daß er am oberen Ende in eine dünne Röhre 
ausläuft, welche Röhre man ebenso wie den Schenkel, der für die Befesti des Gummi- 
schlauches dient, beim Transport mit einer Gummikappe verschließt. An den anderen Schenkel 
der T-Röhre mit Zweiwegehahn wird ein kurzer Gummischlauch befestigt, der zur kurzen 
mit steriler Gaze gefüllten und zur Filtration der Luft dienenden Glasröhre führt. An diese 
kurze Glasröhre wird ein langer Gummischlauch mit Pneumothoraxnadel befestigt. Der dritte 
Schenkel der T-Röhre dient zur ——— des Doppelgebläses, welches eine genau zu be- 
stimmende Luftmenge faßt. Mittels des Zweiwegehahnes ist es möglich, den Pleuraraum 
einmal mit dem Doppelgebläse, welches die Luft in den Pleuraraum zuführt, das andere Mal 
den Pleuraraum mit dem Manometer in Verbindung zu setzen. Beim Einlassen der Luft in 
den Pleuraraum wird so vorgegangen, daß man das Gebläse prall mit Luft füllt, die Luft dringt 
beim Öffnen des Hahnes anfangs von selbst langsam in den Pleuraraum, und wenn das Ge- 
bläse schon schwächer gefüllt ist, legt man die Hand darauf, und die Luft dringt dann unter 
ganz leichtem Druck langsam und gleichmäßig in den Pleuraraum. Der Apparat wird in einer 
leichten Holzkiste 24 : 12 : 8 cm geliefert. Die Holzkiste ist so beschaffen, daß man in ihr 
den Manometer beim Gebrauch des Apperates aufstellen kann und somit bei den Füllungen 
überhaupt keiner Assistenz bedarf. Cepulič (Zagreb). 


Ceträngolo, Antonio: Über einen Fall von Pseudohernie infolge künstlichen 
Pneumothorax. Semana méd. Jg. 30, Nr. 30, S. 162—164. 1923. (Spanisch.) 

Zu den Zufälligkeiten und Komplikationen, die im Verlaufe einer Pneumothorax- 
behandlung eintreten können, gehören auch die bereits von verschiedenen Autoren 
beschriebenen Hernien des Mediastinums, d. h. mit Luft gefüllte Vorwölbungen des- 
selben nach der dem Pneumothorax entgegengesetzten Seite, die sich nur durch die 
Röntgenuntersuchung feststellen lassen und für deren Vorkommen Verf. eine eigene 
Beobachtung anführt. Bauer (Emmendingen). 


Zueeola: Aderenze pleuriche totali nel decorso della collassoterapia. (Totalver- 
wachsung der Pleura im Verlauf der Kollapsbehandlung.) Tubercolosi Bd. 15, H.10, 
8, 261—266. 1923. 

Während im allgemeinen die Bildung von Verwachsungen im Verlauf der Kollaps- 
behandlung der Lungentuberkulose vor allem im Gefolge von Exsudaten als recht 
unliebsame, den Erfolg der Behandlung schwer gefährdende Komplikation betrachtet 
wird, gibt es eine Gruppe von Fällen, in denen ohne Exsudat relativ bald nach der 
Anlegung des Pneumothorax sich ausgedehnte Verwachsungen bilden, die Nach- 
füllungen immer schwieriger und schließlich unmöglich werden und trotzdem die 
gefürchtete Wiederverschlimmerung der Herde sich nicht einstellt. 
Dagegen pflegt bald eine hochgradige Schrumpfung der ganzen Thoraxhälfte ein- 
zusetzen. 

Ein derartiger Fall, der infolge einer Grippe unter rapider Progredienz früher inaktiver 
Herde der anderen Lunge zugrunde ging, zeigte bei der Sektion die beiden Pleurablätter völlig 
verlötet, das Enndothel bis auf kleine Reste völlig zugrunde gegangen, in der fast hepatisierten, 
beim Durchschneiden knirschenden Lunge kolossale Bindegewebsentwicklung, die Kavernen 


zum Teil völlig zusammengefallen, zum Teil zu kleinen schmalen Räumen zusammengedrtckt, 
umgeben von einer breiten Zone wuchernden Bindegewebes. Ähnliche Fälle sind schon seit 
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Jahren auch von anderen Autoren beobachtet und berichtet worden, freilich mehr unter dem 
Gesichtspunkt der zu befürchtenden Erschwerung späterer Wiederentfaltung der Lunge. 
Für diese außergewöhnlich schnelle und reichliche von allen Bindegewebsteilen 
der Lungen ausgehende Bindegewebswucherung muß neben den bei jedem Lungen- 
kollaps wirkenden Wachstumsreizen (die oft wiederholten Einstiche, das Gas an sich, 
die Lymphstauung, Störung der Blutzirkulation bei teilweiser Hyperämie, teilweiser 
Anämie) noch ein besonderer Reizfaktor angenommen werden. Diesen glaubt 
Zuccola in einem diesen Fällen eigenen spez. die Bindegewebsbildung anregenden 
Toxin suchen zu sollen. Unter 100 Pneumothoraxfällen hat Z. 11 Fälle solcher 
raschen totalen Pleuraverwachsung mit auffallend günstigem Enderfolg beobachten 
können. In allen Fällen trat die Komplikation erst nach Erreichung des bestmöglichen 
Kollapszustandes auf (5—8 Monate nach Beginn der Behandlung). Nur ein einziger 
Fall ging 11 Monate später zugrunde. Die übrigen lebten seit dem erzwungenen vor- 
zeitigen Abschluß der Pneumothoraxbehandlung von 6—30 Monate, ohne daß die 
Krankheitsprozesse wieder aufgeflackert wären. Darunter ist besonders bemerkenswert 
eine Patientin, die trotz des frühzeitigen Endes der Pneumothoraxbehandlung im 
5. Monat ihrer Schwangerschaft Geburt und Wochenbett gut überstand und sich 
auch weiterhin vollen Wohlbefindens erfreute. Es erscheint nach alledem zweifellos 
empfehlenswert, bei prognostischer Beurteilung von Pneumothoraxfällen mit Tendenz 
zu rascher Entwicklung von Verwachsungen ohne Exsudatbildung sich der Möglichkeit 
des günstigen Verlaufs solcher Fälle zu erinnern. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 


Roubier, Ch.: Perforation pulmonaire spontanée au cours d'un pneumothorax 
artificiel total. (Spontanperforation der Lunge im Verlaufe eines totalen künstlichen 
Pneumothorax.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 20, S. 928—930. 1923. 

Kasuistik. Bei einem 35 Jahre alten Mann mit einer rechtsseitigen Oberlappentuberkulose 
wird im Juni 1922 ein Pneumothorax angelegt, der sich ausgezeichnet entwickelt und zu einem 
fast idealen kompletten Kollaps durchgeführt werden kann. Im September im Anschluß an 
eine Nachfüllung sehr heftiger Stich in der rechten Seite, im weiteren Verlauf hohes Fieber 
und ein eitriges Exsudat. Einer dauernden weiteren Verschlechterung mit ausgesprochener 
Kachexie erliegt der Kranke im Februar 1923. Die Autopsie zeigt eine mit ganz geringen Ad- 
häsionen in Zusammenhang stehende, etwa handtellergroße Perforation, auf der anderen Seite 
ganz außerordentlich geringfügige tuberkulöse Herde, deren Entwicklung erst in die allerletzte 
Zeit verlegt werden kann. Der Grund dieses seltenen Geschehens kann nach der Ansicht des 
Verf. nicht in dem Einreißen einer Adhäsion gesucht werden; denn zur Zeit der Infektion der 
Pleurahöhle war ja ein fast kompletter Pneumothorax schon festgestellt worden. Verf. glaubt 
viel eher in diesem Fall daran, daß ein Spontanpneumothorax in den künstlichen Pneumothorax 
hinein erfolgte. Deist (Stuttgart). 

Roubier, Ch.: Réflexions sur un eas de mort par thrombose intracardiaque au cours 
du pneumothorax artificiel. (Betrachtungen über einen Todesfall wegen Herzthrom- 
bose im Verlauf des künstlichen Pneumothorax.) Lyon méd. Bd. 182, Nr. 19, S. 861 
bis 868. 1923. 

Kasuistik. — Fälle, wie sie in der Überschrift der Arbeit bezeiçhnet sind, ereignen 
sich äußerst selten. Sonst gehören ja Herzbeschwerden im Verlauf des künstlichen 
Lungenkollapses keineswegs zu den Seltenheiten. Es handelte sich hier um eine 40jäh- 
rige Kranke, bei welcher wegen einer ausgedehnten rechtsseitigen kavernösen Tuber- 
kulose — andere Seite stets 0. B. — der Pneumothorax angelegt worden war. Außer- 
dem bestand ein mäßiger Hochdruck von 160 mm Hg, ohne daß an der Niere etwas 
Sicheres angenommen werden konnte. Es schloß sich nun an die Anlage des bald 
kompletten Kollapses nicht die erwartete Besserung an, sondern im Gegenteil trat ein 
ganz allgemeiner Schwächezustand ein, der sich dann besonders schwer von seiten 
des Herzens bemerkbar machte (Cyanose, Tachykardie, Somnolenz, Kollaps, Exitus). 
Autoptisch fand man den erwarteten Lungenbefund, und im Herzen ausgedehnte 
Thrombenbildung in der rechten Kammer, eine Embolie der linken Pulmonalis, Endo- 
karditis der Mitralis. Einen Grund für diesen Verlauf kann Verf. nicht angeben. 

Deist (Stuttgart). 
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Owen, Hubley R., and A. Gonzalez: Pleural epilepsy. (Pleuraepilepsie.) Ann. of 


surg. Bd. 78, Nr. 1, S. 6—13. 1923. 

Unter Pleuraepilepsie versteht Verf. eine Form der Epilepeie, die dann auftritt, wenn 
die Pleura auf chemischem oder physikalischem Wege in einen Reizzustand versetzt wird. 
Roger hat zum erstenmal im Jahre 1864 einen derartigen Fall beschrieben, der sich anläßlich 
der Auswaschung einer Empyemhöhle ereignete. Auf Grund des Studiums der Literatur nennt 
Verf. verschiedene Möglichkeiten der Entstehung. Die Pleuraepilepsie ist denkbar auf toxischem, 
mechanischem, urämischem, anaphylaktischem, embolischem, reflektoriscchem Wege. Die 
ersten 4 Möglichkeiten übergeht Verf. bei der Besprechung recht: kurz. Eine wesentliche Be- 
deutung kann er aucon der Embolietheorie nicht zuerkennen, vielleicht deshalb, weil — wie 
er sagt — gerade auf diesem Gebiet die Autopsie außerordentlich wenig fördert. (Diese Ansicht 
muß wundernehmen besonders deswegen, weil in dem Literaturverzeichnis des Verf. eine Anzahl 
deutscher Arbeiten, die die große, ja überragende Bedeutung der Embolie bewiesen haben, 
enthalten ist. Der Ref.) Dagegen setzt sich Verf. mit Nachdruck für die Erklärung durch die 
Reflextheorie ein. Er führt in diesem Zusammenhang besonders Tierversuche aus den Jahren 
1892—1910 an, die durchaus beweisend in diesem Sinn verwendet werden könnten. Die Reflex- 
theorie befriedigt am meisten von allen Erklärungsversuchen der Pleuraepilepsie. Eine Be- 
ziekung zur richtigen Epilepsie besteht nicht. Bei solchen Fällen ist es wichtig, auf einen niedri- 
pa Blutdruck zu achten. Solche Kranke haben, wenn sie eine Pleuraepilepsie bekommen, 

üglich des Ausganges eine schlechte Prognose. Deist (Stuttgart). 

Bethea, 0. W.: Some suggestions as to the removal of pleural effusions. (Betrach- 
tungen über die Punktion von Pleuraexsudaten.) New Orleans med. a. surg. journ. 


Bd. 76, Nr. 6, S. 264—265. 1923. 

Verf. lehnt die übliche Art der Pleurapunktion — also mit Hilfe einer Nadel — ab und 
gibt dafür ein Instrument an, das am besten mit einem Ascites-Punktionstroikar verglichen 
werden kann. Nur ist das neue Instrument naturgemäß etwas kleiner. Als Vorteil werden 
verschiedene Punkte angeführt. Die Nadel verstopft sich bei der Punktion erfahrungsgemäß 
viel leichter. Die Nadel gibt viel häufiger Anlaß zu einer Verletzung von Blutgefäßen. Die 
eingeführte Nadel kommt während der Punktion, besonders, wenn sich dieselbe dem Ende 
zuneigt und die Lunge allmählich wieder die Tendenz zeigt, sich mehr der Brustwand zu nähern, 
sehr häufig in die Gefahr, die Lunge selbst oder doch jedenfalls die Pleura pulmonalis zu ver- 
letzen. Die Befürchtung, bei der Benutzung des neuen Instrumentes käme es regelmäßig zum 
Eintreten eines unerwünschten Pneumothorax, besteht nach Ansicht des Verf. nicht zu Recht. 

Deist (Stuttgart). 

Stahl, Rudolf, und Karl Bahn: Erfolgreiche konservative Behandlung des tuber- 
kulösen Empyems und Pyopneumothorax dureh Borsäurespülung und Pregisehe Lösung. 
(Vorl. Mitt.) (Med. Univ.-Klin., Rostock.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 41, 
S. 1265—1266. 1923. 

Bei 2 Patienten mit mischinfiziertem tuberkulösen Pyopneumothorax (der eine entstanden 
durch Cavernendurchbruch, der andere durch Infektion eines im Verlauf der Pneumothorax- 
behandlung entstandenen Exsudates) gelang es durch Punktion, Spülung mit Borwasser und 
Einlassen von Preglscher Lösung in einer Menge von 30—300 ccm, den Verlauf äußerst günsti 
zu beeinflussen, so daß von einer Heilung gesproohen werden kann. Einige weitere Fälle sin 
noch in Behandlung. Die Punktionen werden evtl. in Abständen von einigen Wochen ein- oder 
zweimal wiederholt. Erich Schempp (Tübingen). 

Kohn, Hans: Zur konservativen Behandlung tuberkulöser Pleuraexsudate. Münch. 
med. Wochenschr. Jg..70, Nr. 44, S. 1343. 1923. 

Zu dem Aufsatz von Stahl und Bahn (Pregl-Lösung bei tbc.. Pleuraexsudaten, 
Münch. med. Wochenschr. 70; vgl. vorstehendes Referat) bemerkt Kohn, daß er 
eine auf ähnlichen Grundsätzen beruhende Behandlungsmethode schon seit langen 
Jahren verwendet. In einem Fall von abgesacktem, wahrscheinlich tuberkulösem 
Empyem wurde Jodoformäther injiziert; daraufhin zunächst ein Ätherthorax, später 
Heilung. Im übrigen handelte es sich meist um seröse Ergüsse, die durch Punktion 
und Einspritzung von Jodoform-Glycerin sehr rasch zur Resorption gebracht wurden. 

Erich Schempp (Tübingen). 

Herrmannsdorfer, Adolf: Die Verflüssigung fibrinreieher Pleuraempyeme durch 
Pepsinsalzsäure als Hilfsmittel der Bülauschen Heberdrainagebehandlung. (Chirurg. 
Untv.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 39, S. 1219—1221. 1923. 

Das Ziel der Bülauschen ae die vollständige und dauernde Ent- 
leerung des Eiters bei Vermeidung des offenen Pneumothorax, kann häufig bei zähen und 
fibrinreichen Ergüssen nicht erreicht werden. Das Fibrin ist nicht nur rein mechanisch (Ver- 
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stopfung des Abflusses) hinderlich, sondern es dient auch als Schlupfwinkel für Eitererreger; 
ferner legt es den Grund zur Bildung dicker Pleuraschwarten. Seit 2 — benützt die Sauer- 
bruchsche Klinik Pepsin-Salzsäure zur Verflüssigung von Pleuraexsudaten nach folgender 
Formel: Rp. Pepsin 20,0, Acid. mur. und Acid. carbol. ä& 2,0, Aqua dest. ad 400,0. Das Ge- 
misch soll frisch bereitet sein und wird körperwarm aus einem Irrigator in die Brust gefüllt. 
Erwärmen über 40° zerstört das Enzym. Ist viel Fibrin zu lösen, oder soll in veralteten Em- 
pyemen beginnende Schwartenbildung bekämpft werden, so kann die Höhle mit !/, proz. 
HCI-Lösung vorgespült werden, wodurch die nachfolgende Pepsinverdauung verstärkt wird. 
Die Pepsinlösung bleibt für 6—8—12 Stunden in der Brust. Oft genügt einmalige Anwendung. 
Wenn nicht, wird nach 2—3 Tagen oder auch täglich, je nach der Menge des Faserstoffes 
und nach dem Alter des Empyems in gleicher Weise verfahren. Über 150—250 com der Lösung 
wurden nicht angewandt. Es läßt sich mit dieser Methode auch das fibrinreichste und zäheste 
Exsudat so verflüssigen, daß es durch ein 7 mm dickes Gummirohr restlos entleert werden kann. 
Schädigungen wurden nicht gesehen. Pepsin und das Eiterkörperchenenzym gleichen sich 
nicht nur in ihrer eiweißspaltenden Fähigkeit, sondern auch in einer ganz auffälligen chemischen 
Affinität zum Fibrin. Der Anwendungsbereich der Bülauschen Heberdrainage, die den Vorteil 
einer möglichst geschlossenen Empyembehandlung bietet, läßt sich so erweitern. Dafür ge- 
—— sind nur solche Pleuraempyeme, die nicht von einer ——— anzugreifenden Herd- 
erkrankung ausgehen und unterhalten werden. Ganz ungeeignet sind alle Empyeme bei Lungen- 
abscessen, Lungengangrän, Bronchiektasen, Steckschüssen, Lungensequestern und solche, 
welche von Nachbarorganen ausgehen, schließlich auch alle EO A die infolge ihrer 
versteckten Lage für den Trokar nicht erreichbar sind. (Schömberg). 
Saito, Makoto: Beiträge zur Indikationsstellung der Schedesehen Operation bei 
Empyema thoraeis. (Chirurg. Klin., med. Fak., Nagoya.) Mitt. a. d. med. Fak. d. 


Kaiserl. Univ. zu Tokyo Bd. 29, H. 3, S. 477—519. 1922. 

Der Verf. hat seine Untersuchungen an 13 Fällen von akutem Pleuraempyem ausgeführt. 
Für die Feststellung des Verhaltens operativ eröffneter Pleuraempyemhöhlen ist die ange- 
wandte Methodik von allgemeinem Interesse. Welche Bedeutung die gewonnenen Ergeb- 
nisse für das mischinfizierte tuberkulöse Empyem besitzen, bedarf besonderer Untersuchungen. 
— Der Schedeschen Operation ist nur das veraltete Empyem zu unterziehen. Nicht nach 
der Dauer seines Bestandes, sondern nach dem Stand des Obliterationsprozesses ist zu ent- 
scheiden, ob ein Empyem als veraltet anzusprechen ist. Saito hält diesen Zeitpunkt für ge- 
kommen, wenn die Kapazität der Empyemhöhle (EHK.) nach der Thorakotomie im Verlauf 
ihrer Abnahme einen unteren Wert erreicht hat, auf dem sie viele Wochen stationär bleibt. 
Messung der EHK.: Messung des durch Thorakotomie entleerten Eiters; Spülung der Höhle; 
Anfüllen mit Spülflüssigkeit (von 40—42°), um den manchmal sehr starken reflektorischen 
Hustenreiz zu verhindern), während die Thorakotomieöffnung den höchsten Punkt bildet; 
Abfließen lassen; Messen. Erste EHK. meist kleiner als gemessene Eitermenge, ausnahms- 
weise größer; abhängig von der Spannung, unter der der Eiter vor der Thorakotomie stand. 
Tägliche Spülung und EHK.-Messung manchmal wegen dadurch verursachter Temperatur- 
steigerungen nicht möglich. Täglich bestimmte EHK. in ein Koordinatensystem eingetragen 
(Zeit Abscisse, EHK. Ordinate) ergibt die E praon PS aS (EHKK.). Sie ist 
einer Hyperbel ähnlich und zeigt 3 Abschnitte: I. Steiler Abschnitt, Stadium der rapiden 
Annahme der EHK., beim gewöhnlichen akuten Empyem in 4—9 Tagen meist über 50%, der 
ersten EHK. II. Dekrementer Abschnitt, Stadium der langsamen Abnahme; in günstigen 
Fällen bis auf Null. In ungünstigen Fällen übergehend in III. Horizontaler Abschnitt, Sta- 
dium der kaum wahrnehmbaren Abnahme der EHK. — Das Weitere ist nur von Interesse 
für die Behandlung der unspezifischen Empyemresthöhlen. Walther Graf (Leipzig). 

®Guilleminet, Maurice: Technique, indications et valeur de la thoracoplastie 
extrapleurale dans la tuberculose pulmonaire et dans la dilatation des bronehes. (Die 
technische Ausführung, die Indikation und der Wert der extrapleuralen Thorakoplastik 
bei Lungentuberkulose und Bronchialerweiterung.) Paris: J. B. Baillière et fils 1923. 
155 S. 16 Fr. 

Das Studium der Literatur sowie eine genaue Prüfung von 27 Fällen, die zum Teil 
etwa 10 Jahre verfolgt wurden, veranlassen den Verf. zur Behauptung, daß die Methode 
der extrapleuralen Thorakoplastik in Frankreich mehr Beachtung verdient, als es bisher 
der Fall war. Als Anwendungsgebiet käme hauptsächlich Lungentuberkulose in Be- 
tracht, da bei Bronchialerweiterung nur selten Erfolge zu erwarten sind. Die Dauer- 
resultate hängen von der Technik der Operation ab. Es ist unbedingt notwendig, eine 
Resektion sämtlicher Rippen, der ersten inbegriffen, vorzunehmen, und zwar in deren 
paravertebralen Abschnitten. Die Operation soll überall dort stattfinden, wo eine 
Pneumothoraxbehandlung wohl indiziert, aber unausführbar ist. Ganz besonders ist 
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die Intervention anzuraten bei Lungenperforation im Verlaufe eines künstlichen oder 
spontanen Pneumothoraxes. Wenn auch unter gewissen Umständen eine partielle 
Thorakoplastik ausreichen kann, so ist zu betonen, daß, im Prinzip, eine weitgehende 
Operation allein imstande ist, zu befriedigenden Ergebnissen zu führen. Manchmal 
genügt allerdings die auch weitgehende Plastik nicht und man ist gezwungen, zur 
Plantierung oder zum nachträglichen künstlichen Pneumothorax seine Zuflucht zu 
nehmen. Ab und zu ist es ratsam, durch eine Phrenikotomie den chirurgischen Ein- 
griff einzuleiten oder vorzubereiten. Die 27 Fälle des Autors erscheinen ermutigend, 
da nur 4 Todesfälle (3 postoperative) zur Beobachtung gelangten. Bei einem Patienten 
konnte man keine Besserung feststellen, bei 3 eine teilweise, bei 5 eine ziemlich gute und 
schließlich bei 9 eine ausgezeichnete oder gute. Der Rest, der 5 Kranke umfaßt, er- 
laubt noch kein abschließendes Urteil, da die Zeit seit der Operation noch zu kurz ist. 
Als Vorteil der kurzen Abhandlung ist zu bemerken, daß in den Krankengeschichten, 
wie in den Literaturangaben die Tugend der Vollständigkeit auf ihre Rechnung 
kommt. Ichok (Paris). 
Gravesen, J.: Discussion on the present position of the surgieal treatment of 
pulmonary tubereulosis. (Diskussion über den gegenwärtigen Stand der chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 8273, S. 506-512. 1923. 
Gravesen, der jetzige Leiter des Vejlefjord-Sanatoriums, hat das Hauptreferat 
zu der Aussprache an Stelle seines verstorbenen Lehrers Saugmann übernommen, 
dem er warme Worte des Gedenkens widmet. — Die Erfahrungen mit dem künstlichen 
Pneumothorax (P.T.) bilden die Grundlage für die Entwicklung der chirurgischen 
Behandlungsmethoden bei einseitiger oder vorwiegend einseitiger Lungentuberkulose: 
An die Spitze jeder Diskussion über die Resultate beider gehört die Feststellung, 
daß sie beide nur in Fällen eines weit vorgeschrittenen Stadiums (des dritten) zur 
Anwendung kommen, bei dem die gewöhnlichen Behandlungsmethoden, die spezi- 
fischen eingeschlossen, sehr schlechte Erfolgsaussichten bieten. Des weiteren darf nie 
aus dem Auge verloren werden, daß die Erfolge beider in sehr hohem Grade abhängig 
sind von einer peinlich sorgfältigen Technik, von einer restlosen Vertrautheit mit 
allen Fragen der Indikationsstellung und der Abwehr von Komplikationen. Die Voll- 
ständigkeit des erzielten Lungenkollapses entscheidet in erster Linie über den Erfolg 
der P.T.-Behandlung. Eindeutig zeigt dies die größte bisher bekannte P.T.-Statistik, 
diejenige Saugmanns aus dem Vejlefjord-Sanatorium (vgl. dies. Zentribl. 16, 449), 
jetzt 211 Fälle. So ist auch die Beseitigung der Adhäsionsfolgen das Grundthema 
aller Bestrebungen, die Wohltaten der Kollapstherapie möglichst allen Kranken mit 
geeignetem Lungenbefund zuteil werden zu lassen, und Umfang und Beschaffenheit. 
der vorhandenen Adhäsionen sind der geeignetste Gesichtspunkt zur Einordnung der 
Fälle in Gruppen für die Indikationsstellung. Immer ist der P.T. a priori das Idealver- 
fahren. Gruppe I: Vollständiger P.T., keine nennenswerten Adhäsionen. Endopleuraler 
Druck Null. Dauer der Durchführung individuell verschieden, in der Regel nicht unter 
3—5 Jahren. Eingehenlassen nicht ambulant! Etwaige Rezidive müssen sofort erkannt, 
die Nachfüllungen sofort wieder aufgenommen werden, ehe die nach lange bestandenem 
P.T. unvermeidbar sich einstellenden Verwachsungen manifest geworden sind. Bei 
Komplikation durch Exsudat Feststellung etwa auftretender Verwachsungen im Bereich 
des Unterlappens mit Hilfe häufiger Durchleuchtungen in verschiedenen Körperlagen. 
Bekämpfung solcher Adhäsionen durch schrittweise Entfernung des Exsudats unter 
entsprechender Auffüllung des P.T. Dieses Verfahren ist in G.s Anstalt auch zur Be- 
handlung gewöhnlicher Pleursergüsse, auch des Empyems, ja des mischinfizierten 
Pyopneumothorax mit Erfolg herangezogen worden. Gruppe II: Im wesentlichen 
vollständiger P.T. mit umschriebenen strang- bzw. bandförmigen Adhäsionen. Von 
den verschiedenen empfohlenen Verfahren ist dasjenige von Jakobaeus das einzige 
empfehlenswerte zur endopleuralen Beseitigung dieser P.T.-Hindernisse. Nur rot- 
glühender Brenner! Nach den vorliegenden Erfahrungen sind weder die technischen. 
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Schwierigkeiten noch die möglichen klinischen Komplikationen der Methode so ernster 
Natur, daß sie ihre grundsätzliche Ablehnung rechtfertigten. 35 eigene Fälle: 22 mal 
technisch, davon 17 mal klinisch erfolgreich; 13 mal technisch unvollständiger Erfolg, 
davon einige klinisch gebessert. 6mal Empyemkomplikation ernster Natur, 6 mal 
harmloses Exsudat. Gruppe III: Genügender P.T. nicht zu erzielen; Thorakoplastik 
(T.P.). Sorgfältige Erwägungen des Für und Wider auf Grund umfangreicher eigener 
Erfahrungen haben die Saugmannschule zum überzeugten Anhänger der T.P. gemacht. 
In den Einzelheiten ihrer operativen Technik folgt sie in erster Linie derjenigen Sauer- 
bruchs. An hervorragenden bahnbrechenden Forschern auf diesem Gebiete erwähnt 
G. außer Sauerbruch Brauer, P. Bull, Jakobaeus und Key. Mit Nachdruck 
macht G. auf die überragenden Vorteile aufmerksam, die eine Ausführung der 
Operationen im Sanatorium bietet. Partielle oder Totalplastik?: In 3 eigenen 
Fällen mit großen basalen Kavernen guter Erfolg bei Stehenlassen der zwei bis drei 
oberen Rippen. Im umgekehrten Falle untere Rippen stehen zu lassen, ist im all- 
gemeinen wegen der Aspirationsgefahr abzulehnen. Kombination von basalem P.T. 
und oberer Teilplastik 3mal; davon 2mal Erfolg trotz baldigen Eingehens des P.T., 
1 Mißerfolg. Mehr und mehr ist die Saugmannschule dazu gekommen, bei Erkrankung 
der ganzen Lunge auf einen ungenügenden Teil-P.T. zugunsten einer voll- 
ständigen T.P. lieber grundsätzlich zu verzichten. Der Grad der operativen 
Brustkorbeinengung ist der Schwere und Ausdehnung des Erkrankungsprozesses. 
anzupassen. Ein- oder mehrzeitig?: Allgemeinzustand und Befund der Gegenseite 
entscheiden; im Zweifelsfalle immer mehrzeitig, gelegentlich endgültige Entscheidung 
intra operationem. Technische Einzelheiten s. Saugmann (vgl. dies. Zentrlbl. 16, 
449 und G. (vgl. dies. Zentrlbl. 16, 227). Zum Einsparen von Novocain empfiehlt sich 
Zusatz leichter Äthernarkose für den schwierigeren Operationsteil, die Resektion der 
oberen Rippen. Seit 1916 110 eigene T.P., davon 3 fistelnde tuberkulöse Empyeme, 
2 Bronchiektasen, 105 Lungentuberkulosen. Von diesen 105: 9 Operationstodesfälle, 
64 positive, 32 negative Ergebnisse. Berichte über 69 Kranke 2—7 Jahre nach der 
Operation: arbeitsfähig 44,9%, nicht arbeitsfähig wegen Tuberkulose 10,1%, gestorben 
an Tuberkulose 42,1%, gestorben an anderen Krankheiten 2,9%. Gruppe IV: Un- 
genügender Kollaps bei einfacher T.P.: gleichzeitig mit der obersten hinteren T.P. 
oder als besondere Operation vordere obere Plastik ausschließlich der meist nicht er- 
reichbaren ersten Rippe. In den sehr seltenen Fällen, wo auch dies nicht genügt, Api- 
kolyse mit Gazetamponade (von 2 Fällen 1 Mißerfolg, 1 Erfolg, aber Spättodeafall 
an Influenza-Pneumonie) oder Fettplombe (1 Erfolg). 1 Fall mit gut lokalisierter 
Spitzenkaverne Apikolyse von vorn mit Fettplombe ohne P.T., bisher gut. Paraffin-. 
plombe und Phrenikotomie keine Erfahrungen. 

J. E. H. Roberts (London): Es ist nicht so außer Zweifel, daß Verwac 
die Ursache schlechter P.T.-Resultate; virulentere Infektion war die Ursache festerer Ver- 
wachsungen. Nichtörtliche Betäubung, sondern Gas-Sauerstoffnarkose (Stickoxydul-O; d. Ref.) 
ist die Anästhesie der Wahl. In der Nachbehandlung Feststellung der Brustwand für min- 
destens 10 Tage, dann S bangen zur Vermeidung der Skoliose. — V. Pearson (Mundesley 
Sanatorium, Norfolk): Befund der physikalischen Untersuchung höher zu bewerten als der 
der Röntgenuntersuchung. Wenn T.P. beschlossen, nicht zu lange zögern! — L. St. Burrell 
(London): Die wohltätige Wirkung des P.T. ist noch zu wenig bekannt. Nicht von Heil 

rechen! Jeder Kranke macht ein einseitiges Stadium durch. Mit frühzeitig angelegtem P.T. 

ieses Stadium treffen. Absolute Ruhe für Körper und kranke Lunge (im Sanatorium!), bis 
alle Symptome verschwunden. Dann vorsichtiges Training des Körpers bei Ruhighalten 
der kranken Lunge durch P.T. 294 eigene Fälle. Über 4300 Punktionen, 1 Zwischenfall. 
In 15% der ambulanten Praxis P.T. empfohlen. Endoskopie häufig sehr wertvoll, Kaustik 
doch recht gefährlich; wenig Fälle geeignet. — A. P. Edwards (London): Demonstration 
farbiger endoskopischer Pleurabilder. Pleuratuberkulose, auch beginnende, Kontraindikation 
` der Kaustik. Rotglut! Bei Weißglut — 6 eigene T.P.; 3 Tuberkulosen (1 Mißerfolg, 

2 ungenügend), 2 Bronchiektasen, 1 L nabsceß. — C. Riviere (London): Unvollständiger 
P.T. doch nicht so wertlos. Kann mehr chronisches Stadium einleiten, besonders wenn Exsudat- 
bildung auftritt, die durch Injektion 30 proz. Dextrose angeregt werden kann. Manche Kau- 
terisation durch höheren P.T.-Druck (+ 10 + 15) zu vermeiden. Für einseitige Erkrankung 
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ohne P.T.-Möglichkeit ist die T.P. die Operation par excellence. Riviere hält die jetzt in 
England bevorzugte Gas-Sauerstoffnarkose für die geeignetste Anästhesie bei diesen Operationen. 
Walther Graf (Leipzig). 

Ameuille, P., et @. Lardennois: Presentation de quatre malades opérés de thoraco- 
plastie extrapleurale pour tubereulose pulmonaire. (Vorstellung von vier Kranken, bei 
denen wegen Lungentuberkulose die extrapleurale Thorakoplastik ausgeführt worden 
war.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 35, 8. 1643—1652. 1923. 
` Die Kranken sind 1 Jahr vorher an gleicher Stelle von Burnand vorgestellt 
worden (dies. Zentrlbl. 19, 356). Die Auszüge der Krankengeschichten von 3 sind für 
die Kasuistik der Thorakoplastik-Erfolge von praktischem Interesse (im gen. Ref. 
nicht enthalten): 

I. 30jāhriges Ọ. Krankheitsbeginn Mai 1922. Oktober 1922 orangengroße Spitzen- 
kaverne rechts. 12 erfolglose Pneumothoraxversuche. November 1922 zweizeitige Thorax- 

lastik (Lardennosis). Entfiebert Januar 1923. Klinisch symptomlos seit Juni 1923, vorzüg- 
Tioh erholt (jetzt November 1923). — II. 26jähriges Q. Januar 1920 durch Pneumothorax 
artificialis klinisch symptomlos gewordene schwere rechtsseitige Lungentuberkulose mit 
2 hühnereigroßen Oberlappenkavernen. Ende 1922 Pleuritis exsudativa, Eingehen des Pneumo- 
thorax, schwerstes Rezidiv. November und Dezember 1922 zweizeitige Thorakoplastik (Lar- 
dennois). Seit April 1923 klinisch symptomlos, vorzüglich erholt (jetzt November 1923). — 
III. 29jähriges Q. Seit November 1922 fortschreitende, fieberhafte kavernöse linksseitige 
Phthise. Ungenügender Pneumothorax artificialis geht wieder ein. Mai 1923 einzeitige Thorax- 
plastik (Börard). Seit Oktober 1923 klinisch symptomlos. — Aussprache: Lardennois 
durchtrennt zur Resektion der 1. Rippe den Ansatz des Scalenus medius, um ein wenigstens 
3—4 cm langes Stück der Rippe entfernen zu können; möglichst weitgehende Ablösung der 
Spitzenpleura. Bei einzeitiger Operation Allgemeinnarkose vorzuziehen, solange ein wirk- 
sameres und weniger toxisches Lokalanaestheticum als das Novocain nicht gefunden ist. Rist 
berichtet über einen seiner Kranken, der, damals 29jährig, vor 9 Jahren von Sauerbruch 
in Zürich zweizeitiger Thorakoplastik unterzogen und klinisch geheilt wurde. Der Kranke, 
seit 5 Jahren wieder in seinem Beruf als erster Kanzlist eines großen Notariatsbureaus, heiratet 
jetzt. Courcoux weist mit Nachdruck darauf hin, daß die Ausführung der Thorako- 
plastik im Sanatorium das zu erstrebende Ziel ist. Walther Graf (Leipzig). 


Herz, Gefäße, Lymphsystem : 

Rubel, A. N.: Lymphdrüsen bei verschiedenen Formen der Lungentuberkulose. 
Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 17/18, 8. 390—391 u. Nr. 19/20, S. 428—430. 1923. 
(Russisch.) 

Trotz der absprechenden Beurteilung in der Literatur der Bedeutung einer Unter- 
suchung der Hals-, Supraclaviculär- und Axillarlymphdrüsen bei Lungen-Tbc. hält 
Rubel daran fest, daß immer vergrößerte Lymphdrüsen in diesen Regionen getastet 
werden und ein bestimmter Zusammenhang zwischen dieser Drüsenschwellung und 
dem Charakter des Lungenprozesses besteht. Bei fibröser, stationärer Lungen-Tbe. 
werden harte Lymphdrüsen beobachtet, bei frischer, aktiver ‚weiche‘, sehr druck- 
empfindliche, bei reaktivierten alten Affektionen bleiben die Lymphdrüsen unver- 
ändert oder nur einige von ihnen schwellen an. „Weiche“ Lymphdrüsen entwickeln 
sich auf der Seite des Lungenprozesses, bei beiderseitiger Erkrankung bilateral; es gibt 
nur selten Ausnahmen von dieser Regel. Je jünger der Kranke ist, desto mehr sind die 
Drüsen angeschwollen; bei Kindern ist diese Reaktion besonders stark, bei alten Leuten 
dagegen schwach. Es werden dabei nur eine oder mehrere Lymphdrüsen von einer 
und derselben oder von verschiedenen Gruppen ergriffen. Man findet oft die Anschwel- 
lung von Bronchialdrüsen. Dieselbe begleitet immer frische Fälle von Lungen-Tbe. 
und äußert sich hauptsächlich durch Verlängerung der perkutorisch nachweisbaren 
paravertebralen Schalldämpfungszone bis 4—6 Querfinger (anstatt (11/,—2). Besonders 
charakteristisch ist für die beginnende Lungenspitzen-Tbc. die Entwicklung weicher 
schmerzhafter Supraclaviculardrüsen. Unabhängig von denselben werden in frischen 
und reaktivierten alten Fällen akut entzündete Halslymphgefäße beobachtet, die in 
Form von prall elastischen oder weicheren Strängen bis gänsefederdick und 3—4 cm 
lang in sagittaler Richtung ziehen. Der vorliegende Artikel ist auf Grund von 20 jähriger 
Erfahrung geschrieben. G. Alipow (Pensa). 
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Stojanowskaja, W. L.: Über Reaktion der peripheren Lymphdrüsen bei ver- 
sehiedenen Formen der Lungentuberkulose. (Zentralstat. f. Tuberkul., Petrograd. Proj. 
Rubel.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 17/18, S.392—394 u. Nr. 19/20, S. 430 
bis 431. 1923. (Russisch.) 

Die vorliegende Arbeit bringt eine statistische Begründung der von Rubel ver- 
fochtenen Ansicht über die Beteiligung von Hals-, Supraclaviculär- und Axillardrüsen 
bei Lungentuberkulose und stützt sich auf eine ausführliche Zusammenstellung von 
2960 Fällen, die auf der Zentralstation für Tbc. in Petrograd in den Jahren 1918 bis 1921 


beobachtet wurden. 

Bei sämtlichen Lungentuberkulosekranken wurden vergrößerte, manchmal druckempfind- 
liche Drüsen in den obengenannten Körperregionen beobachtet, von anderen 215 nichttuber- 
kulösen Fällen fand man dieselbe nur 5 mal bei akuten Lungenerkrankungen (außer Lues). Ver- 
größerte Halslymphdrüsen wurden in 10,7% aller Fälle gefunden, axilläre in 7,2%, ; am häufigsten 
wurden die beiden Regionen zusammen — 81,1%. Nach der Häufigkeit des a. 
verhielten sich verschiedene Lymphdrüsen folgendermaßen: Die harten wurden in 48,3%, aller 
Fälle gefunden, die „weichen“ in 18,1%; mittelharte 33,6%. „Weiche“ Lymphdrüsen kamen 
bei frischen Lungenprozessen in 62—63% vor, bei chronischen und gemischten in 10—18% ; 
bei inaktiven in 3% vor. Harte Drüsen bei inaktiven Prozessen 69%, bei chronischen und 
mn 49—53%, bei frischen 10—12%. „Weiche“ Lymphdrüsen wurden bei jungen 

uten im Alter von 15—20 Jahren und im frühen Erkrankungsstadium in 80% bei frischen 
Prozessen gefunden, in 68—50%, bei chronischen und gemischten; im reifen Alter beträgt 
der Prozentgehalt der weichen Drüsen unabhängig von der Form der Lungentuberkulose 
von 15—3%. G. Alipow (Pensa). 


Stratigopoulos, P., et Psaraftis: Hoquet ineessant épiphénomène d’adénopathie 
trachéo-bronchigue. (Unaufhörliches Aufstoßen als Begleitphänomen der Tracheo- 
Bronchialdrüsenerkrankung.) Paris med. Jg. 13, Nr. 52, S. 529—530. 1923. 

Nur ausnahmsweise hat das Aufstoßen in der Klinik eine besondere Bedeutung, 
80 z. B. bei Erkrankungen des Peritoneums, bei Pleuritis diaphragmatica oder media- 
stinalis. Durch Übergreifen des Prozesses auf den in der Nähe liegenden N. phrenicus 
kann bei der Bronchialdrüsenerkrankung ein unaufhörliches Aufstoßen bedingt werden 
— ein weiteres Symptom für die Diagnose einer Tracheo-Bronchialdrüsenerkrankung. 

Schwermann (Schömberg). 

Bonnin, J.: Le diagnostie de Padénopathie traehéobronchique tubereuleuse de 
Penfant en vue de la cure d’air et de préventorium. (Die Diagnose der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose der Kinder mit Rücksicht auf Freiluft- und Heilstättenbehandlung.) Journ. 
des praticiens Jg. 87, Nr. 44, S. 713—716. 1923. 

Kurze Zusammenfassung bekannter Tatsachen. Wesentlich erscheint dem Autor, 
daß für die genannte Behandlungsweise nicht nur tuberkulinpositiv reagierende Kinder 
ausgewählt werden sollten. Schwächliche Kinder mit unspezifischer Bronchialdrüsen- 
vergrößerung bedürfen einer prophylaktischen Kur und bei Tuberkulösen muß man nach 
Masern und Keuchhusten mit negativem Ausfall der Tuberkulinprobe rechnen. Adam. 

Reh: L’adenopathie trach&o-bronehique tubereuleuse. I. Partie elinique (à Pexcep- 
tion de la radiologie). (Bronchisldrüsentuberkulose.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 37, S. 857—862. 1923. 

Referierende Darstellung mit ausführlicher Berücksichtigung der Literatur. Nichts 
Neues. Langer (Charlottenburg)., 

Hotz, A.: Über Bronchisldrüsentuberkulose. II. (Pathogenese, pathologische Ana- 
tomie, Röntgendiagnostik und -therapie.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 37, 
S. 862—865. 1923. 

Das Parrotsche Lokalisationsgesetz (Lungenprimärherd und sekundäre Bronchial- 
drüsenerkrankung) und damit die Aspirationsgenese sind heute allgemein anerkannt; 
die Annahme einer hämatogenen Infektion der Lungen von einer primären Bronchial- 
drüsentuberkulose oder einer Iymphogenen Infektion von den Tonsillen oder Cervical- 
drüsen ist unhaltbar geworden. Für die Infektion der Lymphdrüsengruppen des Bron- 
chialbaums ist es nun von Bedeutung, daß sich über der Mittellinie im Gebiet der Bi- 
furkation die Lymphbahnen kreuzen, so daß Veränderungen im Lymphabflußgebiet 
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keinen Rückschluß auf die Lage des Primärherdes zulassen. Im Röntgenbild sind die 
tracheobronchialen und die trachealen Drüsengruppen meist von Mittelschatten gedeckt 
und nur bei Verkalkung darstellbar; am ehesten werden die rechtsseitigen Hilusdrüsen 
sichtbar. Verwechselungen der Art. pulmonalis mit vergrößerten Drüsen sind leicht 
möglich. Die Röntgentherapie der Bronchialdrüsentuberkulose befindet sich noch im 
Versuchsstadium; ob sie bei dieser relativ gutartigen Erkrankung eine größere Rolle 
spielen wird, ist zu bezweifeln; empfehlenswerter ist die Quarzlampenbestrahlung. 
Langer (Charlottenburg)., 

Beek, Emil G.: Tuberculous lymphadenitis; its significance and surgical treatment, 
(Lymphadenitis tuberculosa; ihre Bedeutung und chirurgische Behandlung.) (North 
Chicago hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America Bd. 3, Nr. 4, S. 1145 
bis 1156. 1923. 

Kurze Übersicht über Pathologie und Differentialdiagnose der tuberkulösen und nicht 
tuberkulösen Lymphadenitiden. Häufig ist bei chronischen Lymphdrüsenschwellungen die 
Entscheidung, ob sie tuberkulöser Ätiologie sind, nicht mit Sicherheit zu treffen. Tuberkulöse 
Drüsenveränderungen besonders der Lungenhili besitzen als Quelle der Schutzstoffbildung 
gegen Tuberkulose sicher eine große praktische Bedeutung für die Erhaltung des menschlichen 
Geschlechte. Bei dem heutigen Stand der Tuberkulosetherapie haben wir nur noch selten Ver- 
enlassung, tuberkulöse Lymphadenitiden chirurgisch anzugreifen. Besonders ist es die spon- 
tane Erweichung verkäster Halsdrüsen, die uns operativ vorgehen läßt. Von einer kleinen 
Stichincision aus sollen Eiter und Käsemassen entfernt, die Höhle mit Wismutpaste ausgefüllt 
werden. Ebenso sind spontan perforierte Drüsen zu behandeln. Erst wenn diese Behandlung 
nicht zum Ziel führt, Resektion der Drüsen. Meist genügt es, die dabei entstehende Wund- 
höhle für 24 Stunden mit Gaze auszustopfen ohne eine Naht anzulegen. Das nicht seltene 
Narbenkeloid nach alten Drüsenexstirpationen ist zuverlässig im Gesunden zu excidieren. 
Breitfassende Catgut-Suboutannähte sollen die Hautränder möglichst exakt aneinander- 
bringen. Feinste Roßhaarnähte vereinigen sorgfältigst nur eben die äußeren Enden der Haut- 
wandränder miteinander. Der Verf. erzielt dadurch strichförmige Narben. Walther Graf. 


Pierson, Philip H.: Radiotherapy of tubereulous lymph nodes. (Strahlentherapie der 
tuberkulösen Lymphome.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 9, S. 378-379. 1923. 

Die Strahlenbehandlung der Lymphome hat vor der Operation manches voraus: 
die Gefahr des Rezidivs ist sehr viel geringer; die „Überempfänglichkeit‘‘ der Ope- 
rationsstelle gegen Reinfektion aus der Umgebung besteht nicht; der von Bindegewebe 
durchwachsene Drüsenrest wirkt auf den Körper im Sinne einer Autotuberkulinisation 
ein, Alle Arten von tuberkulösen Drüsen pflegen gut zu reagieren. Falls im Verlauf 
der Behandlung Erweichung eintritt, soll man die verkästen Massen durch Punktion 
entfernen, Um eine Hautschädigung zu vermeiden, ist es gut, etwas härtere gefilterte 
Strahlung zu verwenden und diese in kleinen Dosen in Abständen von 1 oder 2 Wochen 
zu verabreichen; auf diese Weise wird die fibröse Durchwachsung des Herdes gefördert. 
Auf die Drüsen mit innerer Sekretion, insbesondere den Thymus, ist besonders bei 
Kindern gebührend Rücksicht zu nehmen. Die Allgemeinbehandlung darf nicht ver- 
nachlässigt werden. Erich Schempp (Tübingen). 
‚  Daiches, M.: Zur Frage der spezifischen Behandlung der Tuberkulose bei Kindern. 
Wratschebnoje Djelo. Jg. 6, Nr. 1/2, 9. 34-36. 1923. (Russisch.) 
Verf. berichtet über 3 Fälle von Drüsentuberkulose bei Kindern, bei denen das 
Tuberkulin Denys aus dem Bakt. Institut der med. Gesellschaft in Charkow mit günstigem 
Erfolge verwendet wurde. Die Verdünnung Nr. 00 (die schwächste) enthält in 0,1 ccm 
0,0000000001 ccm des reinen Tuberkulins. Bei Kindern der ersten 2 Lebensjahre wird diese Nr. 
noch 10 mal verdünnt. Die Vergrößerung der Dosen erfolgt sehr allmählich. Die Injektionen 
wurden 2 mal wöchentlich in der Reg. intrascapularis subcutan gemacht; Lokalreaktion wurde 
niemals beobachtet. B. Iwanow (Moskau). 
Mundhöhle, Magen, Darm. Drüsige Abdominalorgane: 

Grön, K.: Uletre tuberculeux & forme de ehancre sur la lövre sup£rieure. (Primär- 
affektähnliche ulceröse Tuberkulose der Oberlippe.) Acta dermato-venereol. Bd. 4, 
.H. 2, S. 289—298. 1923. 

28jähr. Mann mit seit 5 Wochen bestehendem, induriertem Ulcus von 1 cm Durchmesser 


an der Oberlippe, großen derben Submaxillardrüsen und anderen kleineren Drüsenschwellun- 
gen. Trotz negativem Spirochätenbefund und negativer WaR. intensive spezifische Behand- 
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ne Erst etwas Besserung, dann fast über die ganze Oberlippe weitergreifender Zerfall. 
Tod des Patienten an Lungentuberkulose. Die Untersuchung des Geschwürs und der Sub- 
maxillardrüsen ergibt Tuberkulose mit reichlich Tuberkelbacillen im Schnitt. Lutz (Basel)., 


Peyri, J.: Ein Fall von Toxituberkulid der Zunge. Actas dermo-sifiliogr. Jg. 15, 


Nr. 2, S. 43—47. 1923. (Spanisch.) 

Die 50jährige Patientin wurde in der Jugend wegen chirurgischer Tuberkulose amputiert. 
Die Affektion der Zunge besteht seit 5 Monaten: circinäres Erythem, das fast die ganze Ober- 
und Unterfläche der Zunge einnimmt; Zunge im ganzen, besonders aber die Papillen verdickt; 
Farbe scharlachrot, an einzelnen Stellen abgeblaßt; weder Schmerz noch Jucken, keine Be- 
schwerden beim Essen und Sprechen. Wassermann negativ, Pirquet negativ. Histologisch 
wurden vereinzelt Riesenzellen gefunden, deshalb stellt Verf. die Diagnose auf Toxituberkulid. 
Die Behandlung mit dem Thermokauter scheint von Erfolg zu sein. Weise (Hirschberg). 

Ambrosoli, Gian Angelo: Ulecera tubereolare della lingua. (Das tuberkulöse 
Zungengeschwür.) Atti d. soc. Lombarda di scienze med. e biol. Bd. 11, H. 4. 1923. 

Es handelte sich um eine tuberkulöse Ulceration der Zunge bei einem in gutem 
Allgemeinzustand befindlichen Individuum, bei dem aber eine im ersten Beginn stehende 
für tuberkulös gehaltene Spitzenaffektion vorlag, Da die Art der Zungenerkrankung 
zu spät erkannt wurde, war sie bei der Aufnahme des Kranken ins Krankenhaus bereits 
soweit fortgeschritten, daß von einer chirurgischen Behandlung abgesehen werden 
mußte. Die chirurgische Abtragung der Zunge bildet die einzige Möglichkeit, einen 
sicheren und dauerhaften Erfolg zu erzielen, um so mehr, wenn das Allgemeinbefinden 
gut ist. Doch darf das Leiden nicht über das Anfangsstadium hinaus sein. Der vor- 
liegende Fall ist ein Beweis für die Wichtigkeit der Frühdisgnose. Neben typischen 
Fällen von tuberkulösem Zungengeschwür mit weichem Grund, gibt es seltenere Fälle, 
in denen der Geschwürsgrund verhärtet ist und zugleich eine wirkliche Glossitis mit 
Hyperplasie der ganzen Zunge besteht. Wenn man auch meist bei tuberkulösen Zungen- 
geschwüren an eine Überimpfung von außen zu denken pflegt, so ist doch in dem einen 
oder anderen Fall die Annahme gerechtfertigt, daß die Entstehung auf endogenem 
Wege vor sich gegangen ist. Carpi (Ganter). 

Marx, H.: Ein Fall von primärer Pharynxtuberkulose bei einem Kinde mit Aus- 
gang in Heilung. Acta oto-laryngol. Bd.5, H.3, 8. 396—400. 1923. 

Der Verf. beobachtete bei einem jährigen Kinde eine hier seltene Erkrankung von 
primärer ausgedehnter Pharynxtuberkulose. Die Erkrankung begann mit Atemnot. Zunächst 
‘ wurde Diphtherie angenommen und tracheotomiert. Eine Kanülenentfernung war während der 
nächsten 6 Wochen nicht möglich, da sich stets Atemnot einstellte infolge Granulationsbildung 
in der Trachealwunde. Bei der Untersuchung durch den Verf. fanden sich sehr starke Hals- 
drüsenpakete, der Rand des weichen Gaumens war geschwürig zerfetzt, die Uvula zerstört, 
Ulcera bis zum harten Gaumen und an der Rachenwand. Starke Infiltration der Epiglottis 
und der aryepiglottischen Falten. Lungen o. B. Pirquet positiv. Tuberkulose durch Tier- 
versuch wird bestätigt. Unter Verabreichung von ?/, g Jodnatrium 2 mal täglich, Einsprayung 
von H,O, nach Pfannenstielscher Methode, unter Sonnenbädern und Salzbädern, schließlich 
nach Kauterisation der Epiglottis kam die ausgedehnte Erkrankung innerhalb von 1?/, Jahren 
zur Ausheilung. Seit 8 Jahren kein Rezidiv. Thielemann (Berlin)., 

Savy, P.: Les formes viseerales de la pe£ritonite plastique tubereuleuse. (Die 
visceralen Formen der plastischen tuberkulösen Bauchfellentzündung.) Journ. méd. 
franç. Bd. 12, Nr. 7, S. 279—284. 1923. 

Dieselben zeichnen sich dadurch aus, daß sich die entztindlichen Prozesse vorwiegend 
am ein einzelnes Organ lokalisieren, und daß das anatomische Bild in erster Linie wenig auf- 
fällige, langsam entstehende Adhäsionen bietet, die im scharfen Gegensatz zu den ascitischen 
oder käsigen Formen der Bauchfelltuberkulose stehen. — Wir haben demnach als Charakteri- 
sticum dieses Krankheitsprozesses, der vielfach verkannt wird, eine fibro-membranöse Peri- 
visceritis mit visceralen Symptomen, wie wir sie gewöhnlich als sog. lokale Peritonitiden in 
der Umgebung entzündlicher Herde im Darmtraktus oder an den Gallenwegen sehen. Viel- 
fach handelt es sich bei den Kranken, bei denen die Operation diese Adhäsionen in der Nähe 
der Appendix oder eines anderen Organes aufgedeckt hat, und bei denen die Beschwerden 
trotz Entfernung des betreffenden Organes nicht verschwanden, um eine tuberkulöse Er- 
krankung. Klinisch können zu Beginn der Erkrankung einmal leichte peritoneale Reiz- 
erscheinungen auftreten, in der Mehrzahl der Fälle jedoch deutet nichts im Krankheitsbilde 
auf eine Erkrankung des Bauchfells hin, sondern es wird irgendeine Erkrankung eines Bauch- 
‚organes vorgetäuscht; bei der Operation oder Autopsie findet man den Prozeß auf das Bauch- 
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fell beschränkt oder er hat sekundär die zunächstliegenden Organe ergriffen; ätiologisch wird 
man wohl in den meisten Fällen andere tuberkulöse Herde im Körper aufdecken. — Die klini- 
schen Formen sind mannigfache; bei den gastrischen Formen tritt Dyspepsie mit Flatulenz, 
mit Völlegefühl und Aufgetriebensein nach dem Essen auf, oder aber es können alle Symptome 
eines Magengeschwürs auftreten, selbst Haematemesis, die bisher unerklärt, aber wohl reflek- 
torisch ähnlich dem Bluterbrechen bei Gallensteinen aufzufassen ist. Wiederum in anderen, 
seltenen Fällen können alle Symptome einer Pylorusstenose auftreten, dann, wenn sich adhäsive 
Stränge über den Pylorus ausspannen; Verf. ist genötigt gewesen, bei einem derartigen Fall 
die Gastroenterostomie auszuführen, die Heilung brachte. Andere Formen täuschen eine 
Erkrankung der Gallenwege vor, und wir finden dann die klassischen Symptome des Gallen- 
steinleidens, wobei selbst subikterische Färbung der Haut nicht fehlt; die letztere ist bedingt 
entweder durch reflektorische Störungen der Entleerung der Gallenblase oder aber durch die 
zahlreichen Adhäsionen an der unteren Leberfläche. Am häufigsten wohl wird durch die Er- 
krankung eine Appendicitis vorgetäuscht; die meist schon recht lange bestehenden Schmerzen 
in der Piisddarmeesend mit Verdauungsstörungen, sowie der Palpationsbefund einer Druck- 
stelle im Mac Burney mit häufig etwas geblähtem Coecum führt zu der Diagnose einer Appen- 
dicitis, oder läßt wegen der wechselnden Schmerzen die Diagnose zwischen Appendicitis, 
Cholecystitis oder Adnexitis offen; bei der Operation findet man die Appendix unverändert 
oder leicht sekundär verändert, daneben starke pericöcale und perikolitische Adhäsionen; 
eine Besserung tritt nach der Appendektomie nicht ein. Nicht eben selten verursacht die Er- 
krankung mannigfache Darmstörungen, die dann zum Bilde einer chronischen Kolitis oder 
Sigmoiditis führen, was sich aus der Wirkung der entzündlichen Adhäsionen auf die darunter- 
liegenden Darmteile ohne weiteres erklärt. — Tritt dieser Symptomenkomplex im höheren 
Alter auf mit der damit meist verbundenen stärkeren Abmagerung, so gerät man irrtümlicher- 
weise auf die Diagnose eines Koloncarcinoms, während erst die Operation das wahre Bild 
aufdeckt. — Und endlich führen die zahlreichen Adhäsionen, wenn sie sich beim weiblichen 
Geschlecht auf das kleine Becken beschränken, in den meisten Fällen zur Fehldiagnose einer 
Adnexitis. — Die Behandlung muß natürlich in allen diesen Fällen die Grundkrankheit berück- 
sichtigen, und die Entfernung einzelner Organe ist zwecklos; geeignete Diät, Allgemeinbehand- 
lung und Heliotherapie können das Befinden wesentlich bessern, beseitigen aber in vielen 
Fällen die starken Beschwerden, die eine direkte Folge der Adhäsionen sind, nicht. In ein- 
zelnen Fällen hat man mit Erfolg die Adhäsionen gelöst, doch ist die operative Behandlung 
von vornherein nur dann angezeigt, wenn es sich um einzelne Membranen vom Jacksonschen 
Typ handelt, und nicht dann, wenn es sich um veraltete und ausgedehnte Erkrankung handelt. 
Die Diagnose dieser Erkrankung kann sehr erhebliche Schwierigkeiten bieten; sehr verdächtig 
ist ein Symptomenkomplex, den Verf. folgendermaßen aufstellt: Subjektive Schmerzangaben 
mit wechselndem Sitz, der durch Gehen oder einzelne Bewegungen verstärkt wird, Rücken- 
schmerzen und Ausstrahlungen in mehr oder weniger große Teile des Abdomens, der Lumbal- 
region oder der Extremitäten. Druckempfindlichkeit bei der Palpation des Abdomens, die 
ziemlich ausgedehnt ist und nicht selten weiter reicht als die darunter liegenden Organe, 
Schmerzpunkte in der Lumbalregion und entlang dem N. ileo-inguinalis und inguino-cruralis, 
hin und wieder selbst im Gebiete des N. phrenicus und des Scalenus. — Erweiterung des Coecums 
mit mehr oder weniger diffuser Auftreibung, gastrointestinale Störungen mit Verdauungs- 
beschwerden und wechselnder Verstopfung und diarrhoischen Krisen; cöcale Stasen oder 
radioskopisch feststellbare Form- und Lageveränderungen des Darmes. — Alle diese Symptome 
können aber auch bei anderen Prozessen in der Bauchhöhle vorkommen, die Adhäsionen 
verursachen; der Verdacht auf Tuberkulose wird erst bestätigt, wenn wir durch die Anamnese, 
— andere tuberkulöse Herde, Lungenspitzenkatarrh usw. den Beweis für eine tuber- 
kulöse Belastung erbringen können. Subfebrile Temperaturen, Blässe und ausgesprochene 
Abmagerung, dann in erster Linie Veränderungen der vorderen Pleurahöhle in Form einer 
trockenen oder feuchten Pleuritis sind sehr verdächtig und weisen bei einem Kranken mit 
unbestimmten abdominellen Beschwerden fast mit Sicherheit auf diese tuberkulöse Form der 
Peritonitis hin. Deus (St. Gallen). °° 
Hertz, Ryszard, und Jözef Landsberger: Bauchfelltuberkulose mit blutigem Aseites. 
Extrahepatische Bilirubinbildung. Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 42, S. 717—718. 


1923. (Polnisch.) 

In einem Falle von tuberkulöser Peritonitis zeigte das Exsudat einen enormen Gehalt an 
Erythrocyten (390 000 bis 900 000 in einem cmm) sowie Gallenfarbstoffe in einer 5fachen Menge 
als das Blut des Patienten. Das Bilirubin war in der freien Bauchhöhle durch Zerfall der Ery- 
throcyten, auf extrahepatischem Wege entstanden, was auch durch den Ausfall der Reaktion 
Hymans van der Berg bestätigt wurde. Wilhelm Spät (Prag). 

Pétremand, S.: Beitrag zur Kenntnis der Peritonitis tubereulosa im Säuglingsalter. 


(Kinderklin., Univ. Wien.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 36, H. 4/5, S. 261—265. 1923. 
6 Monate alter Knabe, 4380 g, stark meteoristisch aufgetriebener Leib, Petecion an der 
Bauchhaut. Milz palpabel. Bei rectaler Kontrastfüllung ergibt sich ein Hindernis oberhalb 
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der Ampulle, bei Kontrastbreifütterung abnorme Dehnung des Duodenum. Sektion ergibt kaver- 
nöse Phthise im rechten Ober- und Unterlappen, Bronchialdrüsentuberkulose, Herde in Milz, 
Leber und Niere, alte tuberkulöse Peritonitis mit ausgedehnten bindegewebigen Adhäsionen 
der Baucheingeweide untereinander. 

Die tuberkulöse Peritonitis im Säuglingsalter ist eine seltene, meist tödliche 
Erkrankung, gewöhnlich Teilerscheinung miliarer Aussaat. A. Adam (Hamburg). 

Renault, Jules: La peritonite tubereuleuse de Penfant. (Die tuberkulöse Peritonitis 
des Kindes.) Progr. méd. Jg. 51, Nr. 47, S. 601—603. 1923. 

Die tuberkulöse Peritonitis kann man unter nachstehenden Formen je nach ihrer 
Entwicklung einreihen: 
ohne oder mit ganz leichter Reak- en 
tion von seiten des Periteneums \ akute miliare : 

, zZ käsig fibröse 
mit Reaktion von seiten des /fibrino plastisch— käsig uloeröse 
Peritoneums | serofibrinöse N fibröse 

Die Prognose der verschiedenen Formen läßt sich aus den einzelnen Symptomen 
stellen. Fieber ist ein Zeichen für die weitere Ausbreitung des Prozesses; andererseits 
gibt es aber auch Peritonealtuberkulosen, die ohne Fieber progredieren. Durchfall, 
Verstopfung wechseln im Anfang der Erkrankung; schwere Diarrhöen sind prognostisch 
infaust. Natürlich sind auch ausschlaggebend die pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen und werden die käsig fibrösen und ulcerösen Formen prognostisch un- 
günstiger zu beurteilen sein, als die anderen. Die Therapie ist die allgemein übliche. 
Um einer Vergrößerung des Abdomen vorzubeugen, empfiehlt sich ein Kollodium- 
anstrich des Leibes. Schwermann (Schömberg). 

Mueeini, Giacomo: Elioterapia e peritonite tubereolare. (Sonnenbehandlung und 
tuberkulöse Bauchfellentzündung). (Osp. ‚‚S. Croce‘‘, Castelnuovo di Garfagnana.) Poli- 
clinico, sez. chirurg. Jg. 30, H. 10, S. 524—535. 1923. 

Nach allgemeinen Ausführungen über den Wert der Sonnenbehandlung bei chirurgischer 
Tuberkulose und Anführung der bekannten Rollierschen Anschauungen und Vorschriften 
kurze Wiedergabe der Krankengeschichten von drei 27—38 Jahre alten Frauen, mit exsudativer 
Peritonitistbc., die durch Sonnenbestrahlung allein in 1—3 Monaten geheilt wurden; eine 
knotig-adhäsive Peritonitis bei einer 38jähr. ging in 2 Monaten unter Sonnenbehandlung 
(zu Hause durchgeführt) zurück. Erich Schempp (Tübingen). 
Nervensystem und endokrine Drüsen: 

Vialard: Sur deux eas de méningite tuberculeuse granulique associée. (Über 2 Fälle 
von Meningitis, gleichzeitig tuberkulösen und anderweitig bacillären Ursprungs.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 35, S. 1630—1638. 1923. 

Es kommt nicht selten vor, daß tuberkulöse Meningitis mit Meningokokken- oder 
Pneumokokkenmeningitis bei Cerebrospinalmeningitis vergesellschaftet ist. Verf. teilt 
2 Fälle bei einem Soldaten von 32 und einem solchen von 20 Jahren mit, bei denen 
die Sektion, neben tuberkulöser Meningitis, einmal von Meningokokken, das andere 
Mal von Diplokokken und Pneumokokken verursachte Gehirnveränderungen ergab. 
Die Spinalpunktion hatte in beiden Fällen Kochsche Bacillen vermissen lassen. Es 
bestanden in beiden Fällen kennzeichnende tuberkulöse Veränderungen, im zweiten 
Fall freilich gering. Wiederholte Gaben von Antimeningokokkenserum im ersten Fall 
erwiesen sich wirkungslos. Köhler (Köln). 

Wallgren, Arvid: Einige Formen von gutartigen akuten Meningitiden bei Kindern, 
(Med. Abt., Kinderkrankenh., Gothenburg.) Upsala läkareförenings förhandl. Bd. 28, 
H. 5/6, S. 341—350. 1923. 

Fall 1. Ein 71/,jāhriger Knabe erkrankte mit zunehmender Müdigkeit, Heiserkeit und 
Fieber. Bei der Untersuchung nach einer Woche am 2. IX. Nackensteifigkeit, Kernig +, 
Erbrechen, Hyperästhesie. Keine Kopfschmerzen, kein Fieber. Lumbalpunktion: Druck 
über 300 mm. Pandy +. 750 mononucleäre Zellen pro Kubikmillimeter. Kein Gerinnsel. 
Keine Bakterien. Augen o. B. Pirquet 2 mal neg. Wassermann neg. Aufnahmediagnose: 
Tuberkulöse Meningitis. — 3. IX. Hypoglossusparese und Facialisparese links, Abducens- 
parese rechts. Nackensteifigkeit noch mehr ausgesprochen. Nystagmus. Bewußtsein klar. 
Keine Kopfschmerzen. 4. Anisochorie, trāger SE ge een Abducensparese auch 
links. Nach weiteren 2 Tagen keine Augensymptome mehr, und während der nächsten Woohe 


Peritonealtuberkulose 
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verschwand auch die Hypoglossusparese. Nackensteifigkeit gelöst. Bei der Entlassung nach 
lmonatigem Krankenhausaufenthalt nur eine geringe Facialisparese. Gesund noch !/, Jahr 
später. Entlassungsdiagnose: Epidem. Encephalitis. — Fall 2. Yjähriges Mädchen. 
12. V. Kopfweh, Müdigkeit, Erbrechen. 13.V. Fieber. Nackensteifigkeit. Kernig +. Aniso- 
<horie. Träge Pupillenreaktion. Aufnahmediagnose: Tuberkulöse Meningitis. Lumbal- 
punktion: Druck über 300 mm. Nonne +. 200 größtenteils polynucleäre Zellen. Keine 
Bakterien weder im Direktpräparat noch nach Züchtung. Bekam Meningokokkenserum. 
Wassermann —. Tuberkulinreaktion +. Nach 2 Tagen kein Kopfweh, keine Augensymptome 
mehr. Nach weiteren 2 Tagen fieberfrei. Bei der Entlassung nach 14 Tagen keine Nacken- 
steifigkeit, Kernig noch schwach +. In der Folgezeit vollständig gesund. Entlassungs- 
diagnose: Meningokokk.-Meningitis oder epidem. Encephalitis. — Fall3. 16jähriger Knabe. 
Wurde als epidem. Meningitis ins Epidemiekrankenhaus geschickt. Er war eine Woche vorher 
mit zunehmenden Allgemeinsymptomen, Müdigkeit, Kopfschmerzen und Erbrechen erkrankt. 
Bei der Aufnahme Temp. 39°. Nackensteifigkeit. Kernig neg. Lumbalpunktion: Erhöhter 
Druck. Liquor etwas trüb von Leukocyten. Keine Bakterien (Züchtung). Keine Paresen. 
Aufnahmediagnose: Epidem. Meningitis. Bekam Serum. Am folgenden Morgen hatte 
er eine schlaffe Parese im rechten Bein, tags darauf auch im linken. Allmählich gingen alle 
Symptome zurück. Heilung. Entlassungsdiagnose: Poliomyelitis. Arvid Wallgren. 
Papastratigakis, C.: Sur un cas de tubercule du pédoncule cérébral! gauche. (Ein 


Fall von linksseitigem Pedunkulustuberkel.) Grèce méd. Jg. 25, Nr. 10/11, S. 49-51. 1923. 
Beobachtung an einem Soldaten; Alter nicht angegeben. Ausgiebige klinische Symptome: 
hrie, spasmodische Muskelcontracturen in Grimassenart, parkinsonisches Zittern des 
rechten Armes am Tage, linksseitige Hemiparaplegie in Beugestellung mit gesteigerten Abwehr- 
reflexen, Babinski, Somnolenz nach Art der Encephalitiskranken, leichte linksseitige Ptosis. 
Aufrechtes Stehen, selbständig, fast unmöglich; Retropulsion. Kein Romberg. Gesteigerter 
Cerebrospinaldruck und erhöhter Zuckergehalt des Liquor. Parotisschwellung. Sensibilitäts- 
störungen. Gegen Ende epileptiforme Anfälle. Sektionsbefund: Im linken Pedunculus ein 
nußgroßer Tuberkel, leicht ausschälbar. Miliartuberkel in Lungen, Darm, Peritoneum, Pleura, 
Nebennieren. Histologische Untersuchungen sind unterblieben. Köhler (Köln). 
François - Dainville, E., et F. Héry: Tuberculose p&doneulo-protub£rentielle & 
forme infiltr&e et traduite eliniguement par une paralysie progressive des quatres membres. 
(Tuberkulose in der Pedunculusprotuberanz in Infiltrationsform und klinisch durch 
eine vorschreitende Lähmung der vier Extremitäten gekennzeichnet.) Bull. et m&m. 


de la soc. anat. de Paris Jg. 98, Nr. 7, S. 558—560. 1923. 

Kasuistische Mitteilung. 66jährige Frau. Seit 4 Jahren auf fiebarlose Lungentuberkulose 
deutende Symptome. Nervenbeteiligung beginnend mit rechtsseitiger Hemiplegie, ohne Insult; 
normale Sehnenreflexe; geringe Verminderung der Hautreflexe rechterseits; keine subjektiven 
Störungen; kein Klonus; kein Babinski. Systolisches Geräusch über der Aorta. Keine Tuberkel- 
bacillen; Wassermann negativ. Röntgenologisch rechtsseitige Spitzentuberkulose. Im weiteren 
Verlauf Paraplegie, aber keine Sensibilitäts-, keine Sprach-, keine Gehirnnervenstörungen, kein 
Zittern, keine Augenstörungen, keine Schmerzen. Gelegentlich maniakalische Exzitation und 
Suicidversuch; keine Delirien, keine Gedankenverwirrung. Tod im Koma nach im ganzen 
6monatiger Beobachtung. Sektion: Kavernentuberkulose rechts, leichtere tuberkulöse Ver- 
änderungen links. Aortensklerose. Erbensgroße tuberkulöse Herde mitten in der Protuberanz 
(senkrechter Schnitt), das Zentrum des Pedunkulus an der Verbindungsstelle der mittleren und 
unteren Region von einer tuberkulösen Masse durchsetzt (sagittaler Schnitt), eine zweite Zone 
tuberkulöser Veränderung unter der ersteren, hufeisenförmig, 6 mm breit, 4 mm hoch, die Protu- 
beranz einnehmend und zum Bulbus sich erstreckend. Im unteren Ast des Hufeisens 3 oder 
4 Miliarknötchen deutlich erkennbar. Die Zonen sind durch eine Pigmentschicht abgegrenzt. 
Histologisch-baktrriologisch Pigmentzellen in Degeneration und säurefeste Bacillen. Die 
Lokalisation der Tuberkulose an der Pedunkulusprotuberanz ist selten. Das Unbeteiligtbleiben 
der Gehirnnerven gestaltete das Symptombild ungewöhnlich. Köhler (Köln). 

Simon et Abel: Granulie consécutive & une tubereulose genitale. Tuberculose 
latente des capsules surr&nales. (Miliartuberkulose im Anschluß an eine Genitaltuber- 
kulose; latente Nebennierentuberkulose.) (Soc. de med., Nancy, 25. VII. 1923.) Rev. 


méd. de lest Jg. 46, Nr. 18, S. 591—594. 1923. 

Bei einem 30jährigen Marokkaner entwickelte sich rapide eine Miliartuberkulose im An- 
schluß an Nebenhodentuberkulose. Bei der Sektion wurden ausgedehnte tuberkulöse Zer- 
störungen in den Nebennieren gefunden, die zu Lebzeiten völlig ohne Symptome geblieben 
waren. Verff. weisen auf die gemeinsame embryologische Wurzel des Genitalsystems und 
der Nebennieren hin und sind einer gemeinsamen Prädisposition dieser Organe zugeneigt. 
(Bei der relativen Seltenheit der gemeinsamen tuberkulösen Erkrankung von Nebenhoden 
und Nebennieren ist mit den embryologischen legungen nicht viel weiter zu kommen. 
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Sinnesorgane: 

Lagrange: La tubereulose choroldienne atfollieulaire. Son diagnostie. (Tuber- 
kulöse Aderhautentzündung ohne Knötchenbildung.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 10, 
S. 577—584. 1923. 

Die Chorioiditis ohne Knötchenbildung hat oftmals keinen syphilitischen, sondern 
tuberkulösen Ursprung. Es handelt sich um toxische Aderhautveränderungen, die 
denen vergleichbar sind, die Römer und Joseph in der Lunge beobachtet haben 
(Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 1910). Die klinische Abgrenzung geschieht (im Vergleich 
zur Syphilis) nach mehreren Gesichtspunkten: 1. Die Veränderungen sind seltener in 
der Maculagegend als in den übrigen Fundusteilen. 2. Es sind nicht disseminierte 
Knoten, sondern mehr breite Plaques, die oft eine Netzhautabhebung vortäuschen. 
Ein Skotom ist immer relativ. 3. Sie sind schwach pigmentiert. Aphoristisch gesagt: 
im Augenbintergrund fabriziert die Syphilis Pigment, die Tuberkulose zerstört es. 
4. Nur im Beginn bestehen Glaskörpertrübungen. 5. Die tuberkulöse Chorioiditis geht 
nicht auf die Retina über, die nur sekundär erkrankt, das Sehen wird nur durch die 
Pigmentepithelveränderungen gestört. Die syphilitische Chorioiditis ist im Gegensatz 
dazu sehr häufig eine chorioretinitische. Werner Bab (Berlin). 


Derkač, Vasilj: Ein Fall von ehroniseher Tuberkulose der Aderhaut. (Augenklin. 
v. Prof. Botteru, Zagreb.) Liječnički vjesnik Jg. 45, Nr. 9, S. 360—362, 1923. 
(Kroatisch.) 

Kasuistischer Beitrag zur chronischen Tuberkulose der Aderhaut. Besprechung 
der klinischen, ophthalmologischen und anatomischen Erscheinungen des mitgeteilten 
Falles. Vlad. Cepulić (Zagreb). 

Cummins, J. D.: Haemophthalmus in association with tubereulous foci in the 
ehoroid. (Haemophthalmus in Verbindung mit tuberkulösen Herden in der Aderhaut.) 
Brit. med. journ. Nr. 8279, S. 809. 1923. 

Verf. führt in ganz kurzer Mitteilung aus, daß die Diagnose von tuberkulösen Entzün- 
dungsherden in der Aderhaut, sicher einer sekundären Infektion, meist nur mit Wahrschein- 
lichkeit zu stellen ist. Der primäre Herd bleibt oft unbekannt. Die diagnostischen Verfahren 
von Pirquet und Calmette erscheinen dem Verf. nicht anwendbar, die Tuberkulinprobe 
Kochs nicht sicher bzw. gefährlich bei Augenkrankheit. Aus Beobachtung von anderen 
klinischen Zeichen gewinnt der erfahrene Arzt aber meist ein richtiges Urteil. Zur Erläuterung 
werden 2 Fälle angeführt: Fall 1: 25jähriges Fräulein, bisher anscheinend gesund, nur durch 
anstrengende Pflege der kranken Mutter körperlich ermattet, bemerkte Blindheit eines Au 
als sie eine Kerzenflamme fixierte. Augenärztlicher Befund: Keine Reaktion der bezüglico 
Pupille bei direkter Belichtung. Flottierende Trübung zentral im Glaskörper, entsprechend 
dem Cloquet Kanal. Sehnervenscheibe kaum erkennbar, fast verdeckt von einer Aus- 
scheidung, welche Blutstreifen erkennen ließ. Alter, pigmentumsäumter, atrophischer Ader- 
hautherd nasal vom Sehnerven. Auge blind. Später wurde Atrophie des Sehnerven und ein 
neuer atrophischer Herd, unmittelbar an den Sehnerv angrenzend, festgestellt. — Auch der 
Bruder der Patientin, welcher sie dem Arzt vorstellte, hatte einen atrophischen Chorioideal- 
herd nahe der Macula eines Auges, ohne sich sonst krank zu fühlen. Ein anderes Geschwister 
war an Lungentuberkulose gestorben. Hieraus ergab sich mit hinreichender Sicherheit die 
tuberkulöse Natur der a er bei der Patientin. — Fall2: Glaskörperblutung bei einer 
24jährigen Patientin, welche später auch phyktänuläre Bildungen am Auge aufwies. 

Junius (Bonn)., 

Pletnewa, N.: Über tuberkulöse Iritis. (Augenklin., 2. Univ. Moskau, Dir. Prof. 
Awerbach.) Klinitscheskaja Medizina Jg. 2, Nr. 5, S. 5—7. 1922. (Russisch.) 

Die tuberkulöse Iritis wurde bis vor kurzem zu den seltenen Erkrankungen gerechnet, 
so wurden im Aleksejeffschen Augenkrankenhaus in Moskau bei 55 000 Kranken jährlich 
nur 7 derartige Erkrankungen während der letzten 4 Jahre registriert. In der letzten Zeit 
häufen sich dagegen die Berichte über Fälle von tuberkulöser Iritis, so daß Autor zur An- 
nahme neigt, daß sich die vermeintliche Seltenheit der Erkrankung durch die Schwierigkeit 
der Diagnose erklärt. Autor geht ausführlich (auf Grund der einschlägigen Literatur) auf die 
Diagnose und die Therapie der in Rede stehenden Erkrankung ein und berichtet über 3 in der 
letzten Zeit beobachtete Fälle, welche alle Kinder im Alter von 1—13 Jahren betreffen, 
wie die tuberkulöse Iritis überhaupt am häufigsten im jugendlichen Alter angetroffen wird. 

v. Holst (Moskau). 
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Sehneider, Rudolf: Zur Theorie und Praxis der spezifischen Diagnostik und Therapie 
tuberkulöser Augenerkrankungen. Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. Jg. 14, H. 11, S. 10 
bis 19. 1923. 

Schneider gibt einen kritischen Übersichtsbericht über die Literatur der letzten 
Jahre. Zum Schluß faßt er das Ganze zusammen mit seinen Erfahrungen; diese Leit- 
linien der Tuberkulinbehandlung entsprechen im wesentlichen den von Nowak ge- 
gebenen Anweisungen. Er hält die Tuberkulinkur für das souveräne Mittel für die Be- 
handlung tuberkulöser Augenerkrankungen. (Nicht anschließen kann ich mich seiner 
Meinung, daß das Ektebin Moro gefahrlos sei; ich habe selbst mehrfach Lokalreaktionen 
am Auge und sehr unangenehme Verschlechterungen danach gesehen.) Werner Bab. 

Vašek, E.: Gefahr der Tuberkulinreaktionen am Auge. Časopis lékařův českých 
Jg. 62, Nr. 35, S. 917—920. 1923. (Tschechisch.) 

Erfahrungen bei 3 Fällen von Augentuberkulose (2mal Chorioiditis tuberculosa, 
l mal Periphlebitis tuberculosa retinae) lehren, daß man bei diagnostischen Tuberkulin- 
injektionen in der Augenheilkunde sehr vorsichtig sein müsse. Die Periphlebitis tuber- 
culosa muß eine Kontraindikation der Tuberkulininjektion sein; bei Erkrankungen 
der Netz- und Aderhaut, besonders wenn dieselben in der Macula lokalisiert sind, muß 
mit der größten Vorsicht vorgegangen werden. G. Mühlstein (Prag). 

Ditröi, Gabriel: Caseintherapie in der Augenheilkunde. Orvoskepzes Jg. 13, 
-H. 3—4, S. 293—304. 1923. (Ungarisch.) 

Wir entnehmen dem Artikel bloß folgende uns näher interessierende Details: 
Bei 12 Fällen von Keratitis lymphatica fand man meist eine rasche und gute Besserung, 
wogegen in den mit stärkerem Spitzenkatarrh verbundenen Fällen der Erfolg ein 
geringer war. (Verf. erwähnt es mehr als seinen Eindruck als eine positive Beobachtung, 
daß bei Individuen mit Spitzenkatarrh größere Gaben eine proteinogene Kachexie 
verursachen können, weshalb er hier zur Vorsicht mahnt.) Bei Iridocyclitiden ist die 
Wirkung des Caseosans sehr gut und prompt, doch kann von dem Mittel eine definitive 
Heilung nicht erwartet werden. Hier ist die unspezifische Protoplasmaaktivierung 
ungenügend und wir müssen nachträglich oder von vornherein zu spezifischen Mitteln 
greifen. Kuthy (Budapest). 

Leoz: Über die Wirksamkeit des Tuberkulins bei Augentuberkulose. Arch. de 
oft. Bd. 28, Nr. 272, S. 489—501. 1923. (Spanisch.) 

Verf. zeigt an einigen Fällen von Augentuberkulose die günstige Wirkung der Tuberkulin- 
kuren, und zwar der Bacillenemulsion von Meister Lucius. Im 1. Falle handelte es sich um 
einen 45jährigen Patienten mit Tuberkulose des Ciliarkörpers und Tuberkelknötchen in der 
Iris auf dem rechten Auge. Das Tuberkulom des Ciliarkörpers war bereits in die Vorderkammer 
eingebrochen. Außerdem bestand Occlusio pupillae. Es wird mit steigenden Dosen Bacillen- 
emulsion behandelt, bis nach 6 Monaten 1,5ccm der Originallösung auf einmal injiziert werden. 
Die Iristuberkulome sind nun völlig verschwunden, aber nicht das Tuberkulom des Ciliar- 
körpers, das nur auf seinem Wege aufgehalten werden konnte. 3 Monate später wird die Be- 
handlung wiederaufgenommen, da sich jetzt 3 neue Tuberkulome in der Nähe des ersten, 
das etwas kleiner geworden ist, zeigen. Verf. kommt zuletzt bis auf 2 ccm pro dosi. Im nächsten 
Jahre ist kein Tuberkelknötchen mehr zu sehen, weder in der Iris noch im Ciliarkörper. — 
Fall 2: Kind mit einer homogenen Aussaat von Tuberkelknötchen in der Iris, verschiedenen 
Synechien, Occlusio pupillae und Bildung des Kammerwassers mit Descemetbeschlägen. 
Bacillenemulsionbehandlung. Erfolg: Iris nach 5 Monaten frei von Knötchen, Cornea nur 
leicht infiltriert. — Im 3. Fall 45jähriger Patient, Chorioiditis tuberculosa, die sich in Form 
von kleinen Herdchen in der Macula und einem dichten Konglomerat von frischen und alten 
Herden im unteren äußeren Quadranten (A. B.) zeigt. Patient wird nun regelmäßig mit Ba- 
cillenemulsion behandelt. Das große tuberkulöse Konglomerat verschwindet völlig, um einem 
dichten, gänzlich depigmentierten Narbengewebe Platz zu machen, dem ein peripherisches 
Pseudoskotom entspricht. Kassner (Gelsenkirchen)., 

Chambers, E. R.: Treatment of iritis with tubereulin. (Tuberkulinbehandlung der 
Iritis.) Brit. med. journ. Nr. 3284, 8. 1096. 1923. 

Bei einem l5jährigen Mädchen bestand seit 4 Jahren einseitig eine Iritis, die 
immer wieder auftrat. Lokale Behandlung blieb ohne Erfolg. Eine Tuberkulinkur 
(nähere Angaben fehlen) unter Fortlassen der lokalen Therapie am Auge brachte in 
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10 Wochen Heilung und Besserung auch des Allgemeinzustandes. Während einer 
9 monatlichen Beobachtung trat kein Rezidiv auf. Werner Bab (Berlin). 

Pereyra, Giorgio: Pseudotubereulosi della eongiuntiva bulbare. (Contributo alla 
conoscenza delle affezioni eongiuntivali a tipo nodulare.) (Pseudotuberkulose der 
Conjunctiva bulbi. [Beitrag zur Kenntnis der knötchenförmigen Bindehautaffek- 
tionen].) (Clin. oculist., istit. di studi sup., Firenze.) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 7, 
S. 351—367. 1923. 

Verf. bespricht zunächst ganz kurz die Literatur über die knötchenförmigen 
Bindehauterkrankungen, wobei er die Conjunctivitis Parinaud, die von Pascheff 
beschriebene Conjunctivitis necroticans infectiosa und den von Bayer und Herren- 
schwand mitgeteilten Fall von Parinsudscher Conjunctivitis, in dem ein zur Gruppe 
des Bacillus pseudotuberculosis rodentium gehöriger Bacillus gefunden wurde, kurz 
streift. Den von Axenfeld und von Rupprecht 1907 geschilderten Fall von atypi- 
schem Frühjahrskatarrh möchte Pereyra für eine isolierte Tuberkulose im Limbus- 
gewebe ansehen. 

In dem Fall des Verf. trat bei einem jährigen Knaben aus gesunder Familie während 
eines Aufenthaltes auf dem Lande, wo er in einem Zimmer zu ebener Erde neben einem wahr- 
scheinlich von zahlreichen Mäusen heimgesuchten Kornraum schlief, eine Pusteleruption am 
rechten Bein auf. Nach 10tägiger Behandlung verschwanden die Pusteln unter Zurückl 
kleiner rötlicher Flecke. Zu gleicher Zeit stellte sich am linken Auge eine geringe Rötung * 
leichte Schwellung ein. Etwa 1 Monat später entwickelten sich in der Conjunctiva bulbi in der 
Nähe des oberen Limbus kleine gelbliche Knötchen, die allmählich größer wurden. A 
sehen von den rötlichen Flecken im vorderen Teil des rechten Beines ergab die allgemeine 
Untersuchung einen völlig normalen Befund. Nur die Drüsen in der linken Submaxillar- 
gegend waren in geringem Grade geschwollen. Die Hautreaktion fiel negativ aus. Das rechte 
Auge war normal. Am linken Auge befanden sich in der oberen Conjunctiva bulbi nahe dem 
Limbus eine Reihe von rundlichen und zum Teil ausgezackten, etwa 1 mm über die Conjunctiva 
erhabenen hirsekorngroßen Knötchen von gelb-graulicher Farbe, die im Laufe der nächsten 
Wochen an Zahl und Größe zunahmen. Unter Cocainanästhesie wurde ein streifenförmiges 
Stück aus der oberen Conjunctiva mit den eben geschilderten Knötchen, worunter sich einige, 
eben beginnende, kaum sichtbare befanden, excidiert. Der Defekt wurde durch die benach- 
barte Conjunctiva gedeckt. Nach 10 Tagen vollständige Heilung. 3 Wochen später stellten 
sich auch am rechten Auge nahe dem oberen Limbus ähnliche, nur etwas größere Knötchen 
ein, die nach einem Monat spontan und spurlos verschwanden. 

Das excidierte Conjunctivalstück wurde zum Teil zu Kultur- und Tierversuchen, 
zum Teil zu histologischen Untersuchungen verwendet. Es wurde ein polymorpher, 
grampositiver Bacillus isoliert, der bipolare Färbung zeigte. Auf Agar bildet er zu- 
nächst Kolonien mit gelblichem Zentrum, das von einem grauen, schleimig aussehenden 
Hof umgeben wurde. Später gingen beide Teile allmählich ineinander über und 
bildeten ein zartes Häutchen mit zarten Fältchen. Auf festem Serum entwickelten 
sich ähnliche Kolonien nur etwas weniger üppig. Auf Glycerinkartoffel bildeten sich 
kleine Kolonien mit seimigem Aussehen, später zeigte sich ein gefälteltes Häutchen 
von trockenem, rötlich gefärbtem Aussehen; auf Gelatine ein ähnliches Häutchen 
wie bei Agar. Nach 10 Tagen trat Verflüssigung ein. In Bouillon stellte sich nach 
24 Stunden eine leichte Trübung und später ein trockenes, gefälteltes Häutchen ein. 
Milch wird nicht koaguliert. Der Bacillus ist aerob, sehr widerstandsfähig, produziert 
kein Indol. Er erwies sich sowohl lokal als allgemein pathogen für das Kaninchen, 
in dessen Eingeweiden miliare Knötchen auftraten, die auffallende Ähnlichkeit zeigten 
mit den histologischen Bildern, wie sie Verf. in dem excidierten Conjunctivalstück 
fand. Er ist nicht pathogen für das Meerschweinchen und die weiße Maus. In dem 
excidierten Conjunctivalstück fanden sich rundliche Haufen, die zusammengesetzt 
waren aus Riesenzellen und spärlichen epitheloiden Zellen. An anderen Stellen wurde 
eine mehr komplexe Struktur festgestellt, insofern als sich kleine Häufchen von poly- 
nucleären Leukocyten nachweisen ließen, die von epitheloiden Zellen, Lymphocyten 
und spärlichen Riesenzellen umgeben wurden. In anderen Fällen fanden sich große 
Knötchen, die gegen die Umgebung unscharf abgesetzt und aus ähnlichen Zellelementen 
zusammengesetzt waren, nur noch zahlreiche nekrotische polynucleäre Zellen und 
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Haufen von käsiger Substanz aufwiesen. In den übrigen Schichten der Bindehaut 
war junges Bindegewebe mit den üblichen Infiltrationen vorhanden. Die Färbung 
nach Ziehl-Neelsen zum Nachweis der Koch-Tuberkelbacillen fiel negativ aus. 
Nach dem klinischen, histologischen, bakteriellen und experimentellen Befund rechnet 
Verf. obigen Fall zur Gruppe der Pseudotuberkulose der Conjunctiva. Tuberkulome 
scheiden seiner Ansicht nach aus, weil sie nie spontan heilen, sondern gewöhnlich in 
Ulceration übergehen. Die Parinaudsche Conjunctivitis, die ähnliche klinische Er- 
scheinungen machen kann, tritt nur selten in der Conjunctiva bulbi auf. Außerdem 
pflegen die Knötchen nicht rötlich-gelblich durchscheinend zu sein, sondern ulcerieren 
gewöhnlich. Bei Pat. des Verf. war die Conjunctiva palpebralis zudem frei. Ob im 
übrigen die Conjunctivitis Parinaud, wie Bayer und Herrenschwand annehmen, 
stets auf Infektion mit dem Bacillus pseudotuberculosis rodentium beruht, ist noch 
nicht erwiesen, da in einer Reihe von Fällen der bovine Typ des Tuberkelbacillus 
gefunden und in anderen Fällen der Bacillus pseudotuberculosis rodentium vermißt 
wurde, obwohl er auf den gewöhnlichen Nährböden leicht wächst. Der vom Verf. 
isolierte Bacillus gehört nach seinen Eigenschaften sicher zur Gruppe der Bacillen der 
Pseudotuberkulose, und zwar nach der Einteilung von Wrede, der sie in 1. Gram- 
negative, Gelatine nicht verflüssigende, 2. Gram-positive, Gelatine verflüssigende und 
3. Gram-negative, Gelatine verflüssigende Bacillen einteilt, zur zweiten Gruppe. 
Hinsichtlich der Pathogenese der Pseudotuberkulose der Conjunctiva scheint eine 
mehr oder weniger enge Berührung mit Tieren nicht ohne Bedeutung zu sein. In dem 
vorliegenden Fall mißt Verf. dem Umstand, daß der Knabe neben einer Kornkammer, 
in der wahrscheinlich zahlreiche Mäuse nisteten, schlief, für die Entstehung des Leidens 
größeren Wert bei. Die Prognose der Affektion scheint günstig zu sein. Da wir über 
das Wesen der Pseudotuberkulose der Conjunctiva noch wenig unterrichtet sind und 
die Krankheit zur Spontanheilung neigt, so kommt eine Therapie nicht in Frage. 
Clausen (Halle a.d.S.)., 
Haut: 


Berde, Karl: Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperehen bei Haut- 
leiden und venerischen Erkrankungen. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr.51, S. 675—679. 


1923. (Ungarisch.) 

Die aus der dermatologischen Klinik der Universität Szeged (Prof. Poor) stammende 
Arbeit liefert bezüglich der tuberkulðsen Hautveränderungen folgende Daten: Die höchsten 
Accelerationswerte der Senkung zeigten sich bei der Tbc. cutis propria. In zweiter Reihe 
folgten die Werte bei Erythema induratum Bazin. Aus 5 Fällen von Scrophuloderma fand 
man bloß bei einem Fall normale Senkungsgeschwindigkeit. 21 Fälle von Lupus i 
lieferten in 67% erhöhte Werte. Stets war auch bei noch gutem Kräftezustand in diesen 
Fällen Neigung zu Rezidiven vorhanden. Ein Fall von Tbc. verrucosa cutis gab normale Ziffer, 
ein anderer mit gleichzeitig bestehenden Lymphomen extreme. 18 Fälle von Lupus erythema- 
todes zeigten in 50%, pathologisch erhöhte Geschwindigkeit der Blutkörperchensenkung, 
doch waren hier die gefundenen Werte im allgemeinen geringere als bei anderen tuberkulösen 
Dermatosen. Kuthy (Budapest). 

Sequeira, J.H.: Tubereulous Iymphangitis of skin. (Tuberkulöse Lymphangitis der 


Haut.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 11, sect. of dermatol., S. 101. 1923. 

55jähr. Frau, an Lupus atrophicus im Gesicht seit 15 Jahren leidend, bekommt vor 
11/, Jahren ein Geschwür einer Interdigitalfalte, welchem rapid akute Schwellung des ganzen 
Armes folgte, vom Umfange einer Pseudoelephantiasis. Auf dieser Unterlage sitzen jetzt 
zahlreiche Knötchen, etwa 3 mm groß, histologisch tuberkulösen Charakters. Auf dem 
Handrücken gleichen sie einem Lupus hypertrophicus. An den unteren Extremitäten ist 
dies Bild nicht so selten: Impfstelle in der Haut, Lymphangitis und circumscripte Neu- 
bildung. Anion Lieven (Aachen), 

Ilallez, G.-L.: Gommes tubereuleuses sans adénopathie chez un nourrisson. 
Présence de bacilles de Koeh dans le pus des lésions à Pexamen direet. (Skrofuloderme 
ohne Drüsenschwellung bei einem Säugling. Tuberkelbacillen im Ausstrich des Eiters.) 
Bull. de la soc. de pédiatr. de Paris Bd. 21, Nr. 5/7, S. 171—176. 1923. 

Ein Knabe lebt im Alter von 4 und von 9 Monaten je 4 Wochen bei seinem an offener 
Lungentuberkulose leidenden Großvater. Im 10. Lebensmonat (Januar 1922) beginnt sich 


— 191 — 


an der Außenseite des rechten Oberschenkels ein Scrofuloderm zu bilden. Keine anderen 
Manifestationen von Tuberkulose. Etwas Gewichtsabnahme Am 10. Mai Pirquet stark 
positiv, am 31. März je eine neue Schwellung an der Vorderseite des rechten und linken Unter- 
schenkels und hinter dem rechten Trochanter. Im Ausstrich des Punktats Tuberkelbacillen. 
Inguinaldrüsen nicht vergrößert. Laiz (Basel)., 

Gray, A. M. H.: Case of aene serofulosorum. (Fall von Acne scrofulosorum.) Proc. 
of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 11, sect. of dermatol., 8.101—102. 1923. 

Der Fall, bei 6jähr. Mädchen, ist deswegen interessant, weil neben den Knötchen auf 
dem Körper auch solche auf dem behaarten Kopfe bestehen, die der Follioulitis decalvans 
derart gleichen, daß sich die Frage erhebt, ob letzteres Leiden nicht immer tuberkulösen 
Ursprungs sei. Das Auffallende dieses Zusammentreffens wird in der Diskussion ebenfalls 
hervorgehoben. Anton Lieven (Aachen)., 

Nobl, G.: Sonderformen des Lupus erythematosus in Verbindung mit Erythema- 
Bazin und papulonekrotisehem Tuberkulid (Lupus erythem. discoides et acneiformis, 
Herpesiris-ähnliche Naehsehübe). (Allg. Poliklin., Wien.) Dermatol. Wochenschr. 
Bad. 77, Nr. 47/48, S. 1373—1377. 1928. 

24jähr. Hilfsarbeiterin, die seit 1!/, Jahren an Erythema induratum leidet und Zeichen 
einer leichten Lungenaffektion bietet, zeigt im Gesicht, an den Lidern, Ohrmuscheln und im 
Nacken typische Lupus- erythematosus - Herde. Auf den Füßen papulonekrotische Tuber- 
kulide. Dieser Form gleichen auch auf Brust und Rücken verstreute, neben Acneknötchen 
befindliche Herde. Im Verlauf der Erkrankung treten zu den alten Herden im Gesicht lividirot 
verfärbte, im Zentrum blaue Flecke vom Aussehen eines Erythema multiforme, deren zentrale 
Kruste narbenlos verheilt. Auf 4mg A.T. Lokalreaktion an den meisten Herden. Die Ex- 
cision eines Knötchens vom Rücken ergab nicht den erwarteten histologischen Bau des Tuber- 
kulids, sondern zeigte ein zum Lupus erythematosus gehöriges Bild. 

Die multiformähnlichen Ausbrüche des L. e. hält der Verf. mit der Ansicht vom 
tuberkuloseptischen Ursprung des L. e. (Ehrmann-Falkenstein) (vgl. dies. Zen- 
tralbl. 20,416) in klinischer und pathogenetischer Hinsicht genügend erklärt. Endlich 
weist Verf. noch darauf hin, daß er bereits 1894 einen Fall mit Lokalisation am Augen- 
lid vorgestellt habe. Früz Falkenstein (Köln)., 


Sibley, W. Knowsley and W. H. Wynn: A fatal case of lupus erythematosus. 
disseminatus. (Tod nach Lup. eryth. disseminatus.) Brit. journ. of dermatol. Bd. 85, 
Nr. 8/9, 8. 323—324. 1923. 

Etwa 1!/, Monat nach einem typischen, oberflächlichen Lup. eryth. des Gesichts 
(Schmetterling), leichter Tonsillitis und einem anschließenden Lup. er. diss. entwickelten sich 
bei einer 23jährigen wohlgenährten Frau eine Blase am Unterschenkel, Geschwüre an den 
Sohlen, Scharlachröte des Rückens und septische Angina. Hohes Fieber, Leukocytose, Strepto- 
kokkämie, Nephritis und Tod. Sektion: Geringe Fettdegeneration von Herz und Leber, weiche 
Sohwellung der Diacaldrüsen. Nirgends Tuberkulose. R. Winteritz (Prag)., 

Sibley, W. Knowsley: Lupus erythematosus and its treatment. (Lupus erythema- 
tosus und seine Behandlung.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr.7, S. 414—416. 1923. 

Verf. trägt neben einer kurzen klinischen Beschreibung die englisch-amerikanische 
Ansicht des nicht tuberkulösen Ursprungs der Erkrankung, wenigstens in den meisten 
Fällen, vor und erwähnt kurz einen tödlich verlaufenen Fall von L. e. disseminatus 
(cum exacerbatione acuta, d. Ref.) ohne internen und Obduktionsbefund. Eine 
Fülle therapeutischer Maßnahmen wird empfohlen. Beseitigung der Infektionsherde 
(gastrointestinale, uterine, Zähne, Tonsillen). Autogene Vaccine bei Auffindung eines 
Erregers in solchen Herden. Intern Schwefelmedikation oder Permanganatpillen zur 
Darmdesinfektion. Kalomelpräparate oder Kohle zu gleichem Zweck. Blande Diät; 
kein Alkohol, kein Kaffee und keine heißen Getränke. Ionisation mit 1 : 1000 Sublimat- 
lösung am negativen, mit Natr. salicyl. am positiven Pol. Wöchentlich eine Erfrierung, 
die Verf. durch Reiben der Herde mit einer Kamelhaarbürste erzielt, die in eine Lösung 
von Kohlensäureschnee in Aceton getaucht wird. Röntgenstrahlen sind nicht wirk- 
sam. In torpiden Fällen manchmal Erfolg mit Hochfrequenz oder ultraviolettem 
Licht. Fritz Falkenstein (Köln)., 

Turner, A. Logan: Cases of lupus and malignant disease of the fauces and pharynx 
treated with diathermy. (Diathermie — Behandlung der Fälle von Lupus und bös- 
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artiger Rachenerkrankung.) (Scotissh soc. of otol. a. laryngol., Edinburgh, 9. VI. 1923.) 
Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 38, Nr. 10, S. 542—543. 1923. 
Besprechung eines einschlägigen Lupusfalles, der durch Diathermie gebessert sein soll. 
Döderlein (Berlin-Friedenau)., 
Bremener, M.: Über die Bekämpfung des Lupus. Nachrichten des Volksgesund- 


heitsamtes Jg. 6, Nr. 2/3, 8.8—9. 1923. (Russisch.) 

Die Tuberkulosesektion des Volksgesundheitsamtes veröffentlicht folgendes Programm: 
In allen großen Zentren sollen spezielle Luposorien eingerichtet werden; spezielle Impfung 
von Kranken mit Hauttuberkulose; Einrichtung von Solarien in den Fürsorgestellen; Propa- 
ganda und Popularisation der Lichttherapie; Untersuchung der Kinder im Anfangsstadium 
der Skrofulose, Skrofuloderma, Ekzem der Oberlippe und der äußeren Nasengänge. Im Lupo- 
sorium findet sich alles, was zur Untersuchung und Therapie der Hauttuberkulose gehört: 
mikroskopische und photographische Laboratorien, Röntgenkabinette, Finsen-Queckailber- 
Bogenlampen, „Höhensonne‘“, Liegehallen usw. Die besten Resultate liefert die Phototherapie 
und vor allem das Sonnenlicht. Leider kann diese Therapie dank klimatischer Verhältnisse 
in Nord- und Zentralrußland nur 3—4 Monate im Jahre durchgeführt werden. Guten Effekt 
zeigt die Bestrahlung mit der Finsenlampe, darauf die Quecksilberlampen (Quarz, Kro- 
mayer, Höhensonne, Bach). Die Erfahrung lehrt, daß der Lupus in 75% aller Fälle im Kindes- 
alter beginnt und seinen Anfang in den Drüsen und der Nasenhöhle nimmt, und daß man 
außer der Hauttuberkulose bei diesen Kranken noch eine tuberkulöse Erkrankung anderer 
Organe vorfindet; daher muß jeder Lupuskranke als Tuberkulöser angesehen werden und 
in dieser Richtung behandelt werden. Tigi (Petrograd). 


Urogenitalsysiem : 

Hübner, A.: Die Tuberkulose der Harnorgane. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, 
Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 45, 8. 1361—1363. 1923. 

Auszugsweise Mitteilung eines Fortbildungsvortrages. Die Tuberkulose der Harn- 
organe und des Genitaltraktus sind streng voneinander zu scheiden. Bezüglich der 
Häufigkeit der Tuberkulose desHarnapparates gilt auch jetzt noch der Satz von Israel: 
Nicht die Nierentuberkulose, sondern nur ihre Diagnose ist selten. Bezüglich des Infek- 
tionsweges spielt der ascendierende praktisch keine Rolle. Unter den Symptomen 
wird die Bedeutung der sog. initialen Hämaturie nicht hoch eingeschätzt. Wichtig 
erscheint die Betastung der nicht selten verdickten Ureteren entweder vom Bauch her 
oder von der Vagina oder dem Rectum aus. In 90%, der Fälle von Nierentuberkulose 
besteht eine sekundäre Blasentuberkulose. Diese führt meist erst zur Diagnose, weil 
sie den Kranken infolge der nun auftretenden Beschwerden (Dys- und Pollakisurie) 
zum Arzt bringt. Am Harn wird stets eine saure Reaktion und eine auf Eitergehalt 
beruhende Trübung den Verdacht einer Tuberkulose stützen. Der Tuberkelbacillen- 
nachweis ist erstens schwer, der Tierversuch gibt auch nicht immer ein eindeutiges 
Ergebnis, außerdem hat auch der Bacillennachweis keinen unbedingten Wert, weil 
es bekannt ist, daß unter bestimmten Umständen Tuberkelbacillen das Nierenfilter 
passieren können, ohne daß eine eigentliche Nierentuberkulose besteht. Verf. legt aus 
allen diesen Gründen bei der Diagnostik den größten Wert auf die Besichtigung der 
Blase mit Hilfe der Cystoskopie. Bedient man sich noch der Chromocystoskopie, wird 
man meist auf den Ureterenkatheterismus verzichten können. Die Cystoskopie ist auch 
bei recht geringer Kapazität der Blase (etwa bis 50 ccm) noch möglich. Prädilektions- 
stellen für die Ansiedelung von Tuberkeln sind neben den Ureterenostien der Scheitel 
und die mobilen Teile der Blase. Dieses hängt nach der Ansicht des Verf. mit der lym- 
phogenen Verbreitungsweise der Tuberkulose innerhalb der Blase zusammen. Bezüg- 
lich der Behandlung anerkennt Verf. nur die chirurgische. Er vergißt allerdings zu 
erwähnen, daß dabei in der großen Hauptsache nur der einseitigen Erkrankungen 
gedacht sein kann. Die Heilung einer Nierentuberkulose auf nur internem Wege ist 
bisher nicht erwiesen. Deist (Stuttgart). 

Hübner, A.: Die Frühdiagnose der Nierentuberkulose. (47. Tag. d. dtsch. Ges. 
f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4.7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 354 
bis 358 u. 51—60. 1923. 

Vgl. dies. Zentrbl. 20, 114. 
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Joseph, Eugen: Schwierigkeiten in der Beurteilung ehirurgiseher Niereninsulfizienz. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H.9, S. 537—540. 1923. 

Schwierigkeiten in der funktionellen Diagnostik entstehen bei doppelseitigen 
Nierenaffektionen, bei denen die Möglichkeit einer Nephrektomie von der Leistungs- 
fähigkeit des zweiten, ebenfalls unterwertigen Organs, abhängig gemacht werden 
muß. Auch Kryoskopie, Harnstoffbestimmung, Ambard’sche Konstante sind keine 
unbedingt zuverlässigen Methoden, um ganz inoperable Fälle von denjenigen zu 
scheiden, die größere oder kleinere chirurgische Eingriffe noch überstehen können. 
Besonders labile Patienten, die vorher durchaus nicht immer urämische Symptome 
gezeigt haben müssen, können an den kleinsten Eingriffen urämisch zugrunde gehen, 
auch wenn diese die Harnorgane selbst nicht betreffen. Andererseits sind Fälle be- 
kannt, die trotz beiderseits stark herabgesetzter Nierenfunktion Operationen über- 
raschend gut vertrugen, wie z. B. ein Fall Josephs eine als Ultima ratio vorgenommene 
Nephrektomie. Unter Umständen bildet hier die Pyelographie, die die anatomischen 
Verhältnisse der Nieren klären hilft, eine wertvolle und ausschlaggebende Stütze bei 
der chirurgischen Indikationsstellung; gegebenenfalls deckt sie Krankheitszustände 
auf, die mit den groben funktionellen Methoden noch nicht erfaßbar sein können 
(Hypernephrom, prähydronephrotisches Stadium des Nierenbeckens und der Kelche). 
Bei alten Leuten, speziell arteriosklerotischen Prostatikern treten hin und wieder 
trotz vorher festgestellter prompter Indigcarminausscheidung postoperativ Erschei- 
nungen von Niereninsuffizienz auf, die J. mit der längeren Bettruhe und dem Bewegungs- 
mangel in Zusammenhang bringen möchte. Therapeutisch haben sich ihm zur Be- 
kämpfung dieser Zustände reichliche intravenöse Traubenzuckerinjektionen gut be- 
währt. Janke (Berlin)., 

Masing, Ernst: Über diagnostische Schwierigkeiten bei Tuberkulose der Niere. 
Eesti Arst Jg. 2, Nr. 11/12, S. 333—339. 1923. (Estnisch.) 

Die Nierentuberkulose kann wie eine banale eitrige Pyelonephritis verlaufen, 
ohne morphologisch nachweisbare Tuberkelbacillen, die Blase braucht hierbei nicht 
mit zu erkranken. Besonders groß sind die Schwierigkeiten, wenn die tuberkulösen 
Herde nicht an die Oberfläche heranreichen, d. h. bei einer sog. geschlossenen Nieren- 
tuberkulose. Der Prozeß kann auch dadurch zu einem geschlossenen werden, daß 
die abführenden Harnwege unwegsam werden, sog. Autoamputation der Niere. Sehr 
schwer sind die Fälle zu beurteilen, wo als einziges Symptom Nierenblutung besteht. 
Masing beobachtete folgenden Fall: rechte Niere palpabel, druckempfindlich, aus ihr 
stark blutiger Harn, kein Eiter, Funktion fast normal. Diagnose: Nierentumor. Die 
exstirpierte rechte Niere war äußerlich und auf dem Sektionsschnitt normal, mikrosko- 
pisch einzelne Herde von Iymphocytenähnlichen Rundzellen, die tuberkuloseverdächtig 
waren. Die Ausführungen sind durch 6 Krankengeschichten illustriert. — Nach den 
Erfahrungen von M. macht der gewöhnliche Nierentumor nicht selten Fieber, aber 
gewöhnlich keine Leukocytose; eitrige Nierenaffektionen (Pyonephrose, Nephritis 
apostematoss), meist starke Leukocytose von 12 00020 000, die Nierentuberkulose 
entweder keine oder eine mäßige Steigerung der Lymphocytenzahl 6000—12 000. 

Michelsson (Narva). 

Marion, G.: Néphrectomie d’après les données du eathöt&risme ur&t&ral et nöphreetomie 
sur la constante. (Nephrektomie auf Grund der Ergebnisse des Ureterenkatheterismus und 
Nephrektomie auf Grund der Konstante.) Presse méd. Jg. 81, Nr.39, S. 441—445. 1923. 

Wenn der Ureterenkatheterismus auf natürlichem Wege nicht möglich ist, muß 
man, um sich über den Wert der Niere zu unterrichten, den Ureterenkatheterismus 
von der geöffneten Blase aus vornehmen oder die „Lumbotomie“ ausführen. Letztere 
Methode gibt aber selbst unter den Händen eines sehr erfahrenen Operateurs keinen 
Aufschluß über den funktionellen Wert der Niere, während der Ureterenkatheterismus 
von der geöffneten Blase aus alle gewünschten Aufschlüsse gibt, ohne daß bei schwerer 
Cystitis dem Patienten Schmerzen verursacht werden, wie bei dem Katheterismus 
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auf natürlichem Wege. Aus der Konstante läßt sich nicht schließen, ob eine Niere 
funktionstüchtig ist oder nicht. Verf. erlebte einen Todesfall infolge Anurie bei einer 
Konstante von 0,98, umgekehrt wurde erfolgreich nephrektomiert bei einer Konstante 
von 0,128 bzw. 0,140. Ähnliche Erfahrungen machte Legueu. E. Wehner (Köln)., 

Reynolds, L. R.: Treatment of the. ureter, when nephreetomy is done for tubereulosis 
of the kidney. (Behandlung des Harnleiters bei der Nephrektomie wegen Nierentuber- 
kulose.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr.9, S. 369—370. 1923. 

Reynolds bespricht die verschiedenen Methoden der Ureterstumpfverso ‚ von 
denen die bei uns weniger bekannte von Longard zu erwähnen ist, der nach Frei egung der 
tuberkulösen Niere, Unterbindung und Durchtrennung des Gefäßstiels und Lösung der Niere 
und des obersten Harnleiterteils aus allen ihren Verbindungen und Verwachsungen nunmehr 
einen Schnitt oberhalb des Poupartschen Bandes legt, das Peritoneum zur Seite schiebt, durch 
diese Wunde Niere und Ureter herausdrückt, den Harnleiter in Wundhöhe durchschneidet, 
den Stumpf in die Hautwunde einnäht, die untere Wunde drainiert und die obere schließt. 
Ganz ähnlich verfährt R., nur mit dem Unterschied, daß er als zweite Incision einen para- 
rectalen Schnitt macht und hierdurch Niere und Ureter herausdrängt und dann tief unten den 
Ureter durchtrennt. Dieselbe Methode hat er bei tiefen Harnleiterverschlüssen mit Empyem 
des Ureters angewandt. Er fügt einige Krankengeschichten bei. Bloch (Frankfurt a. M.).”° 

Legueu, Pr.: Traitement de la eystitetubereuleuse. (Behandlung der tuberkulösen 
Cystitis.) (Hôp. Necker, Paris.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 35, S. 566—568. 1923. 

Die Behandlung der Blasentuberkulose besteht in der Nephrektomie. Nicht 
immer heilt die Blasentuberkulose nach der Entfernung der kranken Niere aus. Lange 
Zeit kann die Polakisurie bestehen bleiben, ohne daß man anatomische Veränderungen 
in der Blase findet. Als Veränderungen findet man bullöses Ödem, Tuberkel und 
Ulcerationen. Tuberkel am Blasenscheitel sprechen nicht gegen eine Nierentuber- 
kulose, denn es kann sich um Abklatschinfekte handeln. Das bullöse Ödem ist harmlos. 
Die Tuberkel und die Ulcerationen können lange Zeit bestehen bleiben. Die Behandlung 
besteht in Gomenol-Thioform-Eugenol-Spülungen evtl. auch in Sublimatspülungen 
1 : 10.000 oder in Behandlung mit Joddämpfen. Auch kann man eine Elektrokoagu- 
lation versuchen, falls die Kranken wiederholte Cystoskopien vertragen. Anders liegen 
die Verhältnisse bei einer zweiten Kategorie von Kranken, bei denen die Exstirpation 
der kranken Niere nicht möglich ist. Gegen die Blasenbeschwerden dieser sind eine 
Reihe von Operationsverfahren angewandt worden. Die suprapubische Blasenfistel 
bedingt das Einlegen eines Drains, der dauernd reizt und da sich im Stehen die Blase 
nur teilweise entleert, bleibt dauernd ein reizender Rest zurück. Bei der Frau kann 
man eine Cystostomie vaginalis machen. Dabei soll aber stets der Schnitt bis in die 
Harnröhre hinein verlängert und der Sphincter zur Stillegung des Blasenbodens mit 
durchtrennt werden. Wenn diese Methoden versagen, bleiben noch die Methoden der 
Uretero-Sigmoideostomie und der Nephrostomie mit Durchtrennung des Ureters. 

Barreau (Berlin).°° 

Tscheisehwili, A. S.: Konservativ- operative Behandlungsmethoden der Tuber- 
kulose von männlichen Geschlechtsdrüsen. (Stadikrankenh. Kutais, Kaukasus.) Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H.4, 8.811—815. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund von 32 Beobachtungen hält Verf. für die zweckmäßigste Behandlung der 
Genitaltuberkulose bei Männern eine in gewisser Hinsicht konservativ-operative Therapie. 
Alle Kranken waren an Lungentbc. krank. Bei 22 wurde Kastration der zu weit vor- 

eschrittenen Prozesse wegen ausgeführt, bei 10 Entfernung des Nebenhodens und Samen- 
eitere; bei einigen Kranken der letzten Gruppe waren auch Fisteln vorhanden, die mit- 
entfernt wurden. In 3 Fällen wurde eine Probeincision des Hodens gemacht, 2mal zu der- 


selben eine partielle Resektion des Organs hinzugefügt. Von 10 Kranken genasen 8, 1 ist 
an Miliartuberkulose gestorben, 1 kastriert. G. Alipow (Pensa). 


Sénèque, J.: Remarques sur le traitement de Porchiépididymite tubereuleuse de 
Padulte. (Bemerkungen über die Behandlung der Orchiepididymitis tuberculosa des 
Erwachsenen.) Presse med. Jg. 31, Nr. 100, 8. 1049—1051. 1923. 

Die verschiedenen Operationsmethoden bei der männlichen Genitaltuberkulose 
waren lange Zeit beherrscht von den über die Ansiedlung und Weiterverbreitung des 
Kochschen Bacillus aufgestellten Theorien. Es ist heute sichergestellt, daß in der 
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überwiegenden Mehrzahl der Fälle der erste und Hauptherd in der Epididymis auftritt, 
wobei diese Lokalisation durch die besondere arterielle Gefäßverteilung im Samen- 
strang begünstigt wird. Trotzdem die häufige Beteiligung der Vesicula seminalis und 
der Prostata sichergestellt ist, beschränkt sich heute das rationelle Vorgehen lediglich 
auf 2 Operationsmethoden, die Epididymektomie und die Kastration. Da zweifels- 
frei festgestellt ist, daß die Resultate der prinzipiell bei allen Orchiepididymitiden 
durchgeführten Kastration nicht besser sind, als wenn jeweils die Epididymektomie 
ausgeführt wird, ist klar, daß letzteres Verfahren vorzuziehen ist, denn der Eingriff 
ist leichter und beraubt den Patienten nicht der Inkretion des Hodens. Allerdings 
scheint die Fistelbildung dabei häufiger zu sein als bei der bloßen Kastration, während 
die gesunde Seite bei beiden Arten des Vorgehens später gleich oft befallen wird. Nur 
dann, wenn wegen zu weit vorgeschrittener Erkrankung (leichtes Befallensein der 
Orchis spricht nicht unbedingt gegen Epididymektomie) ein Erhaltenbleiben des 
Hodens unwahrscheinlich ist, sollte man die Kastration ausführen. Bei Kranken mit 
erheblicher Lungentuberkulose ist jeglicher Eingriff zu unterlassen; auch das Zu- 
sammenfallen mit einer Tuberkulose der Nieren beeinträchtigt die Spätresultate sehr 
ungünstig, während Knochengelenktuberkulosen beim gleichen Patienten keine un- 
günstige Vorbedeutung zu haben brauchen. Erstreckt sich die Läsion auf ausge- 
dehntere Abschnitte (Prostata, Vesicula seminalis) des Genitale, so muß man stets 
manifeste oder drohende Doppelseitigkeit des Prozesses befürchten; die besten Resul- 
tate erzielt man naturgemäß, wenn der Prozeß sich auf den Hoden und Nebenhoden 
beschränkt. Marion empfiehlt zur Behandlung von Fisteln das Einführen von Arg. 
nitric.-Stäbchen. Die Allgemeinbehandlung darf unter keinen Umständen vernach- 
lässigt werden. Erich Schempp (Tübingen). 

Mollä: Behandlung der Tuberkulose der äußeren Genitalien mittels Bardenheuer- 
seher Operation. (Span. Ges. f. Urol., Sitzg. v. 4. VI. 1923.) Rev. española de urol. 
y dermatol. Jg. 25, Nr. 294, S. 298. 1923. (Spanisch.) 

Vortr. betont die Vorzüge der isolierten Exstirpation des tuberkulösen Nebenhodens 
gegenüber der Hodenexstirpation, Erhaltung des Hodens und seiner inneren Sekretion, 
der Potenz, der Sekretion der Prostata. Die Bardenheuersche Operation ist auch bei 
vorgeschrittener Erkrankung des Nebenhodens ausführbar; ihre Spätresultate sind aus- 
gezeichnet. Pflaumer (Erlangen)., 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Zehradniekf: Zur Erkennung und Behandlung der ehirurgischen Tuberkulose, 
Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr.34, S. 893—899 u. Nr.35, 8. 925—931. 1928. 
(Tschechisch.) 

Auf Grund seiner Erfahrungen hat der Autor keine besondere Ursache, die Behand- 
lung mit Friedmannscher Vaccine zu verwerfen, aber auch nicht, sie besonders anzu- 
empfehlen. Die Resultate sind nicht derartige, daß man sie nicht entbehren könnte. 
25%, Heilung sind keine Rekommandation für diese Vaccine, wenn man mit der radi- 
kalen Operation bis 68,5%, und mit den konservativen Methoden bis 80%, Heilungen 
erzielen kann. Die Resultate der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit 
Tuberkulin sind bessere als jene mit Friedmannscher Vaccine. Von 57 Fällen des Autors, 
die mit Alttuberkulin behandelt wurden, wurden 22 geheilt, 33 gebessert, 1 nicht ge- 
bessert und 1 Fall starb an Lungentuberkulose. Die besten Resultate erzielte er bei 
Weichteilfisteln und bei Knochen- und Gelenktuberkulose und bei Hauttuberkulose. 
Niemals sah der Autor eine Schädigung des Patienten. G. Mühlstein (Prag). 

Sorel, Robert: Assoeistions mierobiennes dans les tubereuloses ehirurgicales. 
(Mischinfektionen bei chirurgischer Tuberkulose.) (V. congr. nat. de la tubercul., Stras- 
bourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, 8. 388. 1923. 

Die Mischinfektionen spielen bei der Entwicklung der Tuberkulose eine dunkle 
Rolle. Das beste Mittel, sie zu bekämpfen, ist immer noch die konservative hygienisch- 
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diätetische Methode. Chirurgische Eingriffe führen in solchen Fällen oft zu geradezu 
verheerende Folgen, während man, wenn der tuberkulöse Herd selbst unangetastet, 
uneröffnet bleibt, und wenn man sich auf Anlegung eines Gipsverbandes beschränkt, 
mit der Zeit doch völlige Heilung erzielen kann. Scherer (Magdeburg). 


Sorrel, Etienne, Marcel Barret et Gilbert Maziol: A propos de deux cas de tuber- 
eulose eränienne. (Über 2 Fälle von Schädeltuberkulose.) Bull. et mém. de la soc. 
anat. de Paris Jg. 98, Nr. 7, S. 543—555. 1923. 


Beschreibung zweier Fälle von Tuberkulose des knöchernen Schädeldaches bei 
Kindern. In dem einen Fall fanden sich multiple Herde, während der Schädel des 
anderen Kindes nur eine, allerdings ausgedehnte Zerstörung aufwies. Bemerkenswert 
bei der Tuberkulose des Schädeldaches ist, daß sich immer gleichzeitig andere tuber- 
kulöse Knochen- oder Gelenkaffektionen finden. Die Prädilektionsstellen scheinen 
das Os parietale und frontale zu sein, während die Schädelbasis sehr selten befallen ist. 
Am häufigsten treten multiple Herde auf, während der 2. Fall immerhin zu den Selten- 
heiten gehört. Charakteristisch soll stets die Bildung von Sequestern sein, die unter 
Perforation des Schädeldaches oft spontan ausgestoßen werden; der eine Fall zeigt 
aber, daß dieses pathognomonische Symptom auch einmal fehlen kann. Die Tuber- 
kulose des Schädeldaches kann in zwei Formen auftreten — entweder primär als 
Knochentuberkulose (Fall 1) oder sekundär ausgehend von einer Tuberkulose der 
Weichteile (Fall 2). Schwermann (Schömberg). 


Jackson, J. B.: A ease of tubereulosis of the symphysis pubis. (Fall von Tuber- 
kulose der Schambeinsymphyse.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 10, S. 806 
bis 809. 1923. | 

Bei einem 1ljährigen Mädchen traten klinisch Erscheinungen eines Senkungsabscesses 
in der Gegend des rechten Poupartschen Bandes auf. Während die Röntgenaufnahmen der 
Wirbelsäule ein normales Bild ergaben, fand sich an der, bei der Aufnahme der unteren Lenden- 
wirbelsäule zufällig noch als Randabschnitt sichtbaren Schambeinsymphyse Aufrauhung und 
Zerstörung der Knochenräder. Weitere Aufnahmen bestätigten dann in dem Nachweis herd- 
artiger Knochenzerstörung am horizontalen und absteigenden Ast des Schambeins die An- 
nahme einer Tuberkulose der Symphyse. Unter rein konservativer Behandlung nahm die 
Erkrankung einen bisher zufriedenstellenden Verlauf. Kautz (Hamburg). 


Hartmann: Ost6o-arthrite tubereuleuse du genou: point de départ au niveau du 
tibea. (Kniegelenkstuberkulose, ausgehend von der Tibia.) (Hötel Dieu, Paris.) 
Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 42, S. 677—678. 1923. 

Besprechung eines Falles von Kniegelenkstuberkulose, die seit 6 Jahren besteht, bei einem 
59jährigen Mann. Man findet Schwellung ohne akut entzündliche Erscheinungen, Beuge- 
contractur; die Pseudofluktuation ist hervorgerufen durch fungöse Massen. Muskelatrophie, 
lokale Wärme des befallenen Gelenkes, Schmerzlosigkeit bei Druck mit Ausnahme der Tibia, 
Ausfüllung der Kniekehle, starke Bewegungseinschränkung ergänzen die diagnostischen Daten. 
In diesem Falle scheint dem Verf. die Druckempfindlichkeit der Tibia dafür zu sprechen, daß 
die Erkrankung von hier ausgegangen ist. Schempp (Tübingen). 

Frelich: Des arthrites ehroniques non tuberculeuses de la hanche du jeune âge 
ou eoxites de eroissance. (Die chronischen nicht tuberkulösen Hüftgelenksentzün- 
dungen des jugendlichen Alters oder die Wachstumshüftgelenkentzündungen.) Rev. 
de chirurg. Jg. 42, Nr. 7, S. 473—529. 1923. 


Die verschiedenen nicht tuberkulösen Hüftgelenksentzündungen des jugendlichen 
Alters lassen 4 Haupttypen unterscheiden; die trockene chronisch progressive Form 
mit zunehmender Luxation des Schenkelkopfes, die progressive Vertiefung der Hüft- 
pfanne bei intaktem Schenkelkopf, die Osteochondritis deformans juvenilis, die eine 
Epiphysitis der oberen Femurepiphyse des Kindesalters darstellt, und endlich die 
eigentliche Coxa vara der Pubertätsjahre, die eine Epiphysitis der oberen Schenkel- 
epiphyse bei älteren Kindern darstellt. Nach einem ausführlichen geschichtlichen 
Überblick über die ganze Frage der jugendlichen nicht tuberkulösen Koxitiden 
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genaue Beschreibung der einzelnen Formen. Für die trockenen Gelenkentzündungen 
mit progressiver Luxation ist der plötzliche Beginn mit Schmerzen in der Hüfte, 
leichtem Hinken und Bewegungsbehinderung der Hüfte kennzeichnend. Nach einiger 
Zeit verschwinden die Symptome, sei es nach Ruhigstellung, sei es ohne jede Behand- 
lung, um nach einiger Zeit wieder zu erscheinen und zu verschwinden, wobei bei jeder 
Attacke das Hinken stärker wird, um schließlich nicht wieder zu verschwinden. Der 
Schenkelkopf zeigt geringe Veränderungen, dagegen scheint das Pfannendach usuriert 
zu sein; es verschwindet allmählich, so daß die Pfanne immer flacher wird und schließ- 
lich der Schenkelkopf zur Luxation oder Subluxation kommt. Das Röntgenbild läßt 
keine ausgedehnte Knochenzerstörung erkennen. Histologisch findet sich unter ver- 
dünntem Knorpel rareficierende Osteitis mit Granulationsgewebe ohne Tuberkel. 
Die in Narkose reponierte und durch Gipsverband zurückgehaltene Luxation hat 
große Neigung zum Rezidiv, so daß die Erkrankung sich 5—6 Jahre hinziehen kann 
und die Frage der Arthrodese berechtigt erscheint. Bei der trockenen Coxitis mit 
progressiver Vertiefung der Pfanne handelt es sich um eine seltene Affektion, die von 
Lannelongue auf eine abgeschwächte Osteomyelitis zurückgeführt wurde und viel- 
fach auch mit einem Trauma in Zusammenhang gebracht wird. Der Kopf bleibt un- 
verändert, der krankhafte Prozeß spielt sich in der Tiefe der Pfanne ab, die erweicht 
ist und unter dem Drucke des Kopfes nachgibt. Die eigentliche Coxa vara des Wachs- 
tumsalters ist eine Erkrankung des Epiphysenknorpels des oberen Schenkelendes, 
die bei Individuen von 12—18 Jahren beobachtet wird und zur Abductionsbehinderung 
bei Rotation des Fußes nach außen und vorstehendem Trochanter führt. Das Röntgen- 
bild zeigt eine zunehmende Verkleinerung des knöchernen Kernes des Kopfes, der 
langsam abwärts gleitet und nach Aufhören des krankhaften Prozesses wieder mit 
dem Halse verschmilzt, so daß eine Deformation des Kopfes resultiert. Im Verlaufe 
der Erkrankung kann es unter dem Einfluß eines Traumas zu einer Epiphysenlösung 
kommen. Die Erkrankung dauert 18—24 Monate und endet mit Hinken, wenn keine 
Behandlung stattgefunden hat. Die 4. Form endlich, die Osteochondritis deformans 
juvenilis, ist dadurch gekennzeichnet, daß sie in früherem Kindesalter beginnt als die 
eigentliche Coxa vara. Auch hier kommt es zu einer Verkleinerung des Epiphysen- 
kernes, der sich abplattet und seine Kalottenform verliert und nicht allein nach vorn 
und unten, sondern auch nach hinten abgleitet, so daß sich eine Deformation ergibt, 
die noch stärker ist als bei der Coxa vara (Coxa plana). Klinisch ist der hinkende Gang 
bei Adduction der Oberschenkel auffällig. Schmerzen fehlen meist. Das Endresultat 
ist eine sehr starke Verkürzung. Zum Unterschied von der tuberkulösen Arthritis 
ist das Hinken bei den beschriebenen Formen fast durchwegs das der kongenitalen 
Hüftluxation, während bei der Tuberkulose das Hinken mehr ein Einknicken nach 
vorn durch die Contractur der Beuger ist. Die bei der Tuberkulose vorhandenen 
Drüsenschwellungen im Bereich der Leisten- und Schenkelbeuge werden bei den in 
Frage stehenden Formen durchwegs vermißt, ebenso die abendlichen Fiebersteigerungen. 
Die Genese der 4 Formen ist noch unsicher, in einzelnen Fällen konnten Staphylo- 
kokken festgestellt werden, wie auch die histologische Untersuchung auf einen ent- 
zündlichen Prozeß hinweist. In einzelnen Fällen spielt auch die innere Sekretion eine 
Rolle, während in der Mehrzahl der Fälle wohl Tuberkulose, Lues, Intoxikation oder 
Spätrachitis in Frage kommt. Hinsichtlich der pathologischen Anatomie der Coxa 
vara und Osteochondritis wird auf die Arbeiten Drehmanns und Riedels eingehend 
verwiesen. Für die Therapie erscheint das Wesentliche die Ruhigstellung des Schenkel- 
kopfes, die keine absolute zu sein braucht und weiterhin die Abduction der Schenkel, 
um Abductionscontractur zu vermeiden (Reitsitz). Außerdem empfiehlt sich die Ver- 
abreichung von Kalkphosphaten, Jod, Quecksilber und polyglandulären Drüsen- 
sekreten. Bei starker Abductionscontractur kommt Durchtrennung der Adductoren 
und subtrochantere Osteotomie in Frage. Anschließend 23 Krankengeschichten mit 
zahlreichen schematisierten Röntgenpausen. Strauss (Nürnberg).”° 
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Geist, Emil S.: Biesalski’s operation, panastragaloid arthrodesis in tubereulosis 
of the ankle. (Biesalskis Operation [Arthrodese aller Gelenkverbindungen des Talus] 
bei Sprunggelenkstuberkulose.) (St. Mary’s hosp., Minneapolis.) Surg. clin. of North 
America Bd. 3, Nr. 5, S. 1407—1408. 1923. 

In 6 Fällen hat Verf. die Biesalski- tion bei Sprunggelenkstuberkulose angewendet 
und berichtet jetzt über 2 abgeschlossene Fälle. Bei beiden bestand vor der Operation schmerz- 
hafte Schwellung und Spitzfußstellung, so daß Gehen unmöglich war. Ein halbes Jahr nach der 
typisch durchgeführten Operation (so lange wurden Gipseverbände getragen) waren die Fisteln 
geschlossen, vollkommene knöcherne Ankylose eingetreten. Beide Patienten gehen (der eine 
noch mit Stützapparat) völlig schmerzfrei. Erich Schempp (Tübingen). 

Broea: Mal de Pott eervical. (Tuberkulöse Spondylitis der Halswirbelsäule.) 
Journ. des praticiens Jg. 87, Nr. 40, S. 641—645. 1923. 

Die Verwechslung eines Schiefhalses bei akuter oder chronischer Mastoiditis mit 
einer tuberkulösen Erkrankung der Halswirbel ist nicht selten, jedoch relativ leicht zu 
erkennen. Die hysterische Torticollis ist leicht durch den Mangel eines objektiven 
für Spondylitis sprechenden Befundes festzustellen. Größere Schwierigkeiten macht 
die Differentialdiagnose gegenüber den akuten oder subakuten, sogenannten rheuma- 
tischen Arthritiden; bestehen ernstliche Zweifel, so hat man sich so zu verhalten, 
als ob eine Sponylitis-Tbc. vorläge (Lagerung, Extension). Die Lues ist nicht selten 
gerade im Halsteil der Wirbelsäule lokalisiert (z. B. Gummen, die nach dem Rachen zu 
durchbrechen und Fisteln bilden). Über das Vorkommen von kongenital luetischer 
Spondylitis ist sehr wenig bekannt; im Zweifelsfall ist daran zu denken, daß bei einem 
Luetiker natürlich auch eine tuberkulöse Spondylitis vorliegen kann. Stärkere, 
im Röntgenbild sichtbare Wirbelzerstörungen gehören jedenfalls nicht zum Bild der 
Wirbelsäulenlues. — Durch den Krankheitsprozeß werden sehr häufig, insbesondere 
im oberen Teile der Halswirbelsäule, Verschiebungen der einzelnen Wirbel gegeneinander 
verursacht, durch die die Gefahr eines plötzlichen Todes durch Markkompression 
nahegerückt ist. Ist die untere Hälfte der Halswirbelsäule erkrankt, so können 
nervöse Störungen durch den Druck eines Abscesses oder einer Pachymeningitis ver- 
ursacht sein, da an dieser Stelle der Wirbelkanal viel enger ist. Im oberen Teil der 
Halswirbelsäule sind (sehr selten) Halbseitenläsionen durch Druck eines Abscesses 
beobachtet worden; es kann, wenn nur die oberflächlich verlaufenden Bahnen zur 
oberen Extremität geschädigt sind, eine Paraplegie der oberen Extremitäten auf- 
treten (Gullsche Lähmung). Sind die Wurzeln befallen, so äußert sich das haupt- 
sächlich in der Kombination von ausstrahlenden Schmerzen mit motorischen Stö- 
rungen; doch sind auch Kombinationen von Wurzelstörungen mit Markkompressions- 
erscheinungen bekannt (z. B. Schmerzen und Lähmung der oberen Extremität, Steige- 
rung der Reflexe der unteren Extremitäten). Erich Schempp (Tübingen). 


Hartmann: Double gikbosit6 pottique. (Doppelter tuberkulöser Gibbus.) Journ. 
des praticiens Jg. 87, Nr. 33, 8. 534—535. 1923. 

Beschreibung eines Falles von doppeltem tuberkulösem Gibbus bei einer 21jähr. 
Frau, der auf zwei getrennte Herde in der Brust- und Lendenwirbelsäule zurück- 
geführt wird.  Michelsson (Berlin). 


Cräeiuneanu, M. A.: Tubereulose vert&brale latente simulant une colique rénale 
gauche. (Latente Wirbeltuberkulose unter dem Bild einer Nierenkolik.) Bull. et 
mém. de la soc. méd. des hôp. de Bucarest Jg. 5, Nr. 6, S. 101—103. 1923. 

Bei einem 16jährigen Mädchen treten im Anschluß an ein Trauma der Wirbelsäule Schmer- 
zen der linken Bauch- und Rückenseite auf, die vom Arzt auf eine linksseitige Nierenkolik 
bezogen werden. Die Schmerzen sind dumpf, dauernd, stärker nach einigem Umhergehen. Bei 
— Untersuchung ist der Urin frei, dagegen ein Dornfortsatz der Brustwirbelsäule emp- 
indlich; kein Gibbus. Das Röntgenbild zeigt eine deutliche Veränderung eines Zwischenraums 
zwischen 2 Wirbelkörpern. 

Die Fehldiagnose wäre bei genauer Untersuchung und Berücksichtigung der 
Art der Beschwerden unmöglich gewesen. Erich Schempp (Tübingen). 
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D’Abundo, Emanuele: Trauma vertebrale, tubereolosi ossea, mielite. (Wirbel- 
säulenverletzung, Knochentuberkulose und Myelitis.) (Istit. di clin., malatt. nerv. e 
ment., univ., Catania.) Riv. ital. di neuropatol. psichiatr. ed elettroterap. Bd. 16, H.5, 
8. 147—150. 1923. 

Eine 38 Jahre alte Frau fiel die Treppe hinab und schlug mit dem unteren Teil der Wirbel- 
säule gegen einen eisernen Pfosten. Es bildete sich ein Absoeß mit, wie die radiologische Unter- 
suchung ergab, teilweiser Zerstörung des 5. Lendenwirbels. Erst 9 Monate nach dem Trauma 
zeigten sich die ersten Symptome von seiten des Nervensystems: motorische Schwäche der 
Beine, Sensibilitätsstörungen, Steigerung der Kniereflexe, Klonus des Knies, des Fußes und 
der Glutäen, Babinskireflex, Fehlen des Bauchreflexes. Sphincterenfunktion erhalten. Nach 
dem radiologischen Befund des 5. Lendenwirbels ist anzunehmen, daß das Nervensystem 
nicht direkt vom Trauma geschädigt wurde, sondern daß sich ein myelitischer Prozeß ent- 
wickelte, der, den distalen Teil des Rückenmarks verschonend (Erhaltensein der Sphincteren- 
funktion), allmählich nach oben stieg (Sensibilitätsstörungen bis zur 2. Rippe). Das Trauma 
hatte also bei der tuberkulös veranlagten Kranken zu einer tuberkulösen Ostitis geführt. Es 
hatte aber gleichzeitig durch die Erschütterung das Rückenmark für Krankheitskeime emp- 
fänglicher gemacht und so den Anlaß zur Ausbildung einer aufsteigenden tuberkulösen Mye- 
litis gegeben. Behandlung im Gipebett, Besserung. Der Fall ist deshalb bemerkenswert, weil 
die kulose des Rückenmarks sich nicht direkt an den ursprünglichen Herd anschloß. 

Ganter (Wormditt). 

Leskinen, Santeri: Über die konservative Behandlung bei Tuberkulose der Wirbel- 
säule. Duodecim Jg. 89, Nr. 10, S. 346—359. 1923. (Finnisch.) 

Statistik über 241 Fälle von Wirbel- Tbo. -Sterblichkeit nach 3—28 Jahren 40,5% 
größte Prozentzahl Sterbefälle bei Brustwirbel-Tbc. mit 46,3%,; Lendenwirbel-Tbe. 34,1%; 
Halswirbel-Tbc. 26,3%,. 71,9% der Sterbefälle traten innerhalb 2 Jahren nach Beginn der Er- 
krankung ein. Bei über 16 J beobachteten Fällen findet sich kein Todesfall. Vollkommen 
geheilt wurden 30,4%. 

Frauen haben eine bessere Prognose als Männer; die günstigste Prognöse gibt 
Halswirbel-Tbc. Die Sterblichkeit ist bei erblich belasteten größer als bei unbelasteten. 
Nebenerkrankungen von seiten des Nervensystems endeten alle mit dem Tode. Abscesse 
und Fisteln sowie anderweitige tuberkulöse Erkrankungen verschlechterten die Pro- 
gnose wesentlich. Buch (Halila). 

Draehter: Zur Diagnose und Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. Tuber- 
kulose Jg. 3, Nr. 5, S. 40—42. 1923. ` 

Die Diagnose „Spondylitis‘‘ muß unbedingt vor dem Auftreten des Gibbus ge- 
stellt werden auf Grund der „Umwandlung des Kindes in Wesen und Charakter‘, 
d. h. Unlust zum Gehen, Stehen, Laufen, Bücken usw. Erst später treten Steifheit 
der Wirbelsäule, Bauch- und Rückenschmerzen u. dgl. auf. Das Röntgenbild gibt im 
Anfangsstadium keinen sicheren Anhalt. Die beste Behandlung ist die Dauer-Bauch- 
lage evtl. im Bauchliegebett. Die Albeesche Operation wird verworfen. Böhm., 


Bartels: Behandlung der Spondylitis mit Albees Operation. Hospitalstidende Jg. 66, 
Nr. 39, 8. 152 u. Nr. 40, S. 153—163. 1923. (Dänisch.) 

In der konservativen Spondylitisbehandlung wird Immobilisation durch lang- 
dauerndes Liegen auf dem Rücken im Gipsbett erreicht, später durch portative Stütz- 
apparate (Gipsapparate, Lederbandage). — Die Resultate der konservativen Behand- 
lung können, besonders anfangs, sehr gut sein, indem die Schmerzen oft sehr schnell 
aufhören; für die Dauer aber ist sie nur wenig ermutigend und die Schmerzen kehren 
zurück. Gibbus wird größer und größer und viele Spondylitiker sterben früh. — Die 
Behandlung ist langdauernd, kostspielig und lästig, daher ist sehr verlockend der 
Versuch einer Schienenbehandlung an der kranken Columna selbst. — Verf. erwähnt die 
verschiedenen Verfahren Chipeaults, Lange - Hobarts usw. Beschreibt eingehend 
Albees Operation. Geht die Resultate der verschiedenen Autoren durch und ihre 
Anschauungen über das Schicksal des Transplantats. Nennt Indikationen und Kontra- 
indikation. (Die Operation, nicht kontraindiziert bei Kongestionsabsceß.) Bezeichnet 
die Operation als gefahrlos und meint, daß sie in den meisten Ländern Boden gewinnt. 
Berührt auch die Frühdiagnose der Spondylitis. Ist selbst mit der Operation und ihren 
Resultaten gut zufrieden. Demonstriert 4 Fälle. Paludan (Aarhus). 
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Guildal, Poul: Über ankylosierende Operationen bei Spondylitis tubereulosa. 
Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 40, 8. 163—166 u. Nr. 41, S. 723—736. 1923. (Dänisch.) 

Die ankylosierenden Operationen sind mit unserer gegenwärtigen Kenntnis der 
Pathologie der Spondylitis rationell in ihrer Theorie. — Das Transplantat geht in den 
meisten Fällen eine ossöse Verbindung mit den anstoßenden Proc. spinosi ein; mit- 
unter wird es doch resorbiert. — Das operative Risiko ist nicht so groß, daß es die 
Operation hindern kann, jedenfalls bei Erwachsenen. — Gibbus wird verhindert 
bzw. gehemmt durch die Operation, jedenfalls bei Erwachsenen. Die vorläufigen Re- 
sultate zeigen in einer sehr großen Anzahl Fälle eine anscheinende Heilung und Hem- 
mung des tuberkulösen Prozesses; aber eine deutlich längere Observationszeit, als man 
nun zur Disposition hat, muß verlangt werden, bevor man von einer wirklichen 
Heilung reden könne. 

Diskussion: Biilmann warnte vor der Anwendung von breitem Meißel bei der Ent- 
fernung des Transplantats. — Kaern: Bemerkungen über die Technik — warnte vor zuviel 
Berühren und Manupulation des zu transplantierenden Stückes. Traute nicht ganz den ameri- 
kanischen Statistiken mit 100% Heilung. — Die Franzosen sind kritisch und operieren nur 
Erwachsene im Rekonvaleszenzstadium und gar nicht Kinder. — War selbst reserviert den 
Kindern gegenüber. — Dürfte man die Operation durchführen bei hochsitzenden dorsalen und 
cervioalen Spondyliten? — Begtrup-Hansen empfahl Sonnenbäder und artifizielle Lichtbäder 
während der Nachbehandlung. Fragte, ob Dorsal- und Lumbalspondylitis in gleichem Grade 
für die Operation geeignet waren. — Bartels hielt es nicht für notwendig, den Patienten 
auf den Rücken zu wenden, wenn man das Transplantat aus Tibia excidieren wolle. — Wendet 
einen breiten, aber schlanken Meißel an, nachdem er 2 Reihen Löcher in Tibia gebohrt. 

Paludan (Aarhus). 

Sorrel, Etienne: Spondylitisbehandlung. Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr.9, 8.148 
bis 152. 1923. (Dänisch.) | 

Gegenüberstellung der früheren Immobilisierungsmethoden und der neuen chi- 
rurgischen Methoden. Beide Methoden setzen sich eine feste Verbindung der erkrankten 
Wirbel mit möglichst geringer Gibbusbildung zum Ziele. Alte Methoden: Lagerung 
in Rückenlage bzw. in Bauchlage mit entsprechenden Redressionsvorrichtungen an 
der Unterlage, Gipsverbände, die Kopf und Rumpf umfassen. Die chirurgischen Me- 
thoden wendet der Verf. (wie der Ref.) jedoch niemals im akuten Stadium an. Auch 
bei Kindern lehnt Verf. die Operation ab. Abscesse und Lähmungen sind nach all- 
gemein gültigen Regeln zu behandeln. Bei Erwachsenen kommt es selten zu einer 
knöchernen Fixation der Wirbelsäule nach Ablauf der Erkrankung. Wenn der Zeit- 
punkt gekommen ist, an welchem man den Patienten erlauben kann aufzustehen, 
„kann eine osteoplastische Operation von Hilfe sein“. Spitzy (Wien)., 

Pasman, R. E.: Die Knochentransplantation in der Behandlung des Malum Pottii beim 
Kind und Erwachsenen. Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr. 3, S. 65—80. 1923. (Spanisch.) 

Pasman tritt auf Grund seiner Erfahrungen an 23 nach Albee geschienten Spondylitis- 
fällen bei Erwachsenen für diese Methode ein. In einer Statistik von 26 Operierten wurden 
15 geheilt und konnten in Jahresfrist ihrem Beruf wieder nachgehen, 4 wurden gebessert, 
2 starben im Anschluß an die Operation und von 2 fehlen Nachrichten. An Hand von 23 Kran- 
kengeschichten mit 13 Röntgenbildern zeigt er, daß die Operation auch in Lokalanästhesie 
möglich ist, daß der cortico-medulläre Span dem Periost-Rindentransplantat vorzuziehen ist, 
da dieses in 2—4 Monaten resorbiert wird, und daß die implantierten Stücke sich funktionell 
anpassen und bei caudalem Sitz sich kräftiger ausbilden. Während der 6—8 wöchigen post- 
operativen Bettruhe wird eine Tuberkulinkur vorgenommen. Kontraindiziert hält er die 

ration bei Kindern, besonders unter 5 Jahren, bei schwerer Lungentuberkulose und bei 
schlechtem Allgemeinbefinden. Proebster (München). 

Wilson, John M.: The Albee operation in the treatment of Pott’s disease. Report 
of two eases. (Die Operation nach Albee in der Behandlung der Spondylitis. Bericht 
von 2 Fällen.) Americ. journ. of surg. Bd. 387, Nr. 9, S. 240—241. 1923. 

Wilson berichtet über 2 Fälle von Spondylitis, bei welchen die Versteifung der Wirbel- 
säule nach Albee ausgeführt wurde. In beiden Fällen saß die Erkrankung im 4. und 5. Lenden- 
wirbel. Das einemal mit einem Senkungsabsceß. Beide Patienten blieben nur 8 Wochen zu 
Bett. Sie wurden 2 Jahre nachkontrolliert. Hatten sich glänzend erholt und waren frei von 
jeglichen Beschwerden. Weder Gipekorsett noch irgendeine andere äußere Feststellung des 
Rumpfes war angewendet worden. Port (Würzburg). 
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Geist, Emil S.: Albee bone-graft operation in tubereulosis of the spine. A few 
unexpeeted results. (Einige außergewöhnliche Resultate nach der Knochentransplan- 
tation nach Albee bei Wirbeltuberkulose.) (St. Mary’s hosp., Minneapolis.) Surg. 
clin. of North America Bd. 3, Nr.5, S. 1403—1404. 1923. 

Bei 5 Fällen unter 75 ausgeführten Albeeschen Operationen bot der Verlauf Besonder- 
heiten: Bei einer 32jährigen Frau wurde September 1918 die Albee-Operation ausgeführt 
(Herd im 7. Dorsalwirbel). Heilung. Nach 31/, Jahren Spondylitis der oberen Lendenwirbel- 
säule; Albee, Heilung. — Bei einem 20jährigen Mann wurde 1919 wegen einer Lendenwirbel- 
tuberkulose die Albeesche Operation ausgeführt; 1923 zeigte sich ein neuer Herd im 9. und 
10. Brustwirbel. — Eine 25jährige Frau war nach der Albee-Operation für 2 Jahre geheilt, 
dann Schmerzen, als deren Ursache sich eine Fraktur des Spanes und Ausdehnung der Knochen- 
destruktion herausstellte; nach 2. Albee-Operation Wohlbefinden. — In 2 weiteren Fällen 
(38- und 40jähriger Mann) traten nach Albee- ation Lähmungen ein, beim einen ein Jahr 
nach der Operation; nach einjähriger Lagerungsbehandlung waren die Lähmungen bis auf ge- 
steigerte Kniereflexe verschwunden; im anderen Fall trat die Lähmung schon 8 Wochen nach 
Operation noch während der Nachbehandlungsperiode auf, wurde total (Blase und Mastdarm) 
und führte 5 Monate nach der Operation zum Exitus. Erich Schempp (Tübingen). 

Biesalski, K.: Zweek und Schieksal des Albeespans im spondylitischen Gibbus. 
(Oscar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, 8. 667 — 715. 1923. 

Auf Grund von Erwägungen über die Statik und Dynamik der gesunden und der 
tuberkulös erkrankten Wirbelsäule und nach eingehendem Studium von 8 sehr schönen 
Macerationspräparaten, die zwischen 4 Monaten und 3®/, Jahren im lebenden Körper 
“ gelegen hatten, kommt Biesalski in seiner inhaltsreichen, äußerst lesenswerten Arbeit 
zum allgemeinen Schluß, daß man an den Albeeschen Span eine Aufgabe gestellt 
habe, die er schlechterdings nicht erfüllen kann. Seine biologische Potenz ist den gibbus- 
bildenden Kräften nicht gewachsen. Der Krankheitsprozeß nimmt in vielen Fällen 
unbekümmert um den Span seinen Fortgang; es treten ganz außerordentliche Ver 
schlechterungen ein, selbst bei längerer allgemeiner Nachbehandlung. Nur in Fällen, 
in denen die Einschmelzung der erkrankten Knochen stillsteht, kann die operative 
Versteifung der Wirbelsäule als „Nachbehandlungskorsett‘‘ Günstiges leisten. Wo 
die Einschmelzungsprozesse aber noch im Gange sind, vermag der Span sie nicht auf- 
zuhalten, er wird vielmehr aus der ihm zugedachten aktiven in eine passive Rolle ge- 
drängt. Die erkrankte Wirbelsäule macht ihn gelenkig, lockert ihn auf und transfor- 
miert ihn je nach ihrem Bedürfnis. Nicht nur während der Substitution, die je nach 
der Dicke des Spans, der Gesamtkonstitution des Körpers und der Allgemeinbehandlung 
8—12 Monate dauert, besitzt der Span noch nicht seine volle Tragfähigkeit, sondern 
auch noch nach dieser Zeit unterliegt er als plastisches Gewebe der funktionellen Be- 
anspruchung und kann sich in hohem Maße verändern. Biesalski ist daher jetzt 
wieder zur v. Finckschen Methode zurückgekehrt, die größtmöglichste Rubhigstellung 
der Wirbelsäule gewährleistet und außerdem die reflektorischen Muskelspasmen, die 
eine wichtige Ursache für die Entstehung eines Gibbus bilden, beseitigt. Michelsson (Bln.). 

Gnant, Erich: Über Erfolge bei Albeescher Operation. (Krankenh. St. Georg, Ham- 
burg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 180, H. 1/3, S. 158—169. 1923. 

Bei einer Nachuntersuchung von 13 der im Jahre 1920 von Wiesinger veröffent- 
lichten 15 Fälle von Albeescher Operation bei Wirbelsäulentuberkulose erwiesen sich 
die Dauerresultate recht bescheiden. Nur 3 Kranke waren geheilt; 3 an ihrer Spondylitis, 
3 weitere an anderen tuberkulösen Erkrankungen gestorben; 3 waren unbeeinflußt 
bzw. verschlimmert und 1 Fall erst nach konservativer Behandlung geheilt. Verf. 
erklärt diese wenig ermutigenden Erfolge damit, daß 1. lauter vorgeschrittene Fälle 
zur Operation kamen, 2. sämtliche Fälle nach Heilung der Operationswunde ohne 
spezifische Behandlung entlassen wurden und 3. nach der Operation kein Stützkorsett 
getragen wurde. Seit 1920 sind an der Abteilung 22 weitere Fälle mit blutiger Schienung 
der Wirbelsäule behandelt worden, wobei die Kranken mindestens 3 Monate lang nach 
der Operation ein Gipskorsett trugen und die letzten 8 Patienten außerdem noch einer 
A.T.K.-Kur unterworfen wurden. Von Dauererfolgen kann bei diesen Fällen natürlich 
noch nicht gesprochen werden, dagegen sind bereits 7 Mißerfolge zu verzeichnen. Die 
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Schlußfolgerung des Verf., daß die Operation, trotz meist eintretender Versteifung 
der Wirbelsäule, die Tuberkulose ‚nicht immer“ zum Stillstand bringen kann, erscheint 
daher nicht recht begründet. Michelsson (Berlin). 

Stewart, W. Ross: A ease of bilateral ilise abscess treated by oxygen inflation. 
(Behandlung von beiderseitigen iliacalen Senkungsabscessen mit Sauerstoffeinblasung.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 80, Nr. 7, S. 281—284. 1923. 

Eine 30jährige Frau leidet seit Jahren an einer tuberkulösen Spondylitis mit — 
abscessen in beiden Leistenbeugen, so daß sie seit einem Jahr im Bett liegen muß. Nach der 
von E. Rost (Brit. med. journ. September 1921, 8. 978) angegebenen Methode wurden ihr vom 
Verf. mit einem Potain und Kanüle die Abscesse abgesaugt und wieder mit Sauerstoff auf- 

t. Da Patient nach 2 Monaten wieder gehen konnte und der Allgemeinzustand sich auf- 
fallend hob, wird diese Behandlungsart als Methode der Wahl bei Tuberkulose in geschlossenen 
Höhlen empfohlen. Koenigsberger (Bonn)., 

Kanavel, Allen B.: Tubereulous tenosynovitis of the hand; a report of fourteen 
eases of tuberculous tenosynovitis. (Tuberkulöse Sehnenscheidenentzündung der Hand; 
Bericht über 14 Fälle.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 5, S. 635—647. 1923. 

Die tuberkulöse Sehnenscheidenentzündung gehört zu den leichteren Manifestationen 
der Tuberkulose; Heilung kann sowohl durch konservative wie operative Maßnahmen 
erfolgen. Ihre Frühdiagnose ist deshalb von Wichtigkeit, weil frühzeitige Behandlung 
die besten Chancen zur Dauerheilung gibt und schwerere Funktionsstörungen der Hand 
vermeiden läßt. Das Alter der erkrankten Patienten liegt vorzugsweise zwischen . 
20 und 30 Jahren; traumatische Einflüsse treten in der Anamnese kaum hervor; doch 
fällt auf, daß in 13 von 14 Fällen die rechte Hand befallen war, die einzige linke Hand 
einem Linkshänder angehörte. Pathologisch-anatomisch sind drei Formen zu unter- 
scheiden: Bildung eines serösen Exsudates; granulierende Form evtl. mit Reiskörpern; 
fungöse Form. Der M. medianus wird fast stets umwachsen, selten aber schwerer 
geschädigt. Häufig werden jedoch sekundär die Sehnen selbst befallen; manchmal 
kommt es zur Spontanruptur von Sehnen. Die Diagnose stützt sich hauptsächlich 
auf die charakteristische spindelförmige Schwellung entlang einer Sehnenscheide; 
manchmal Zwerchsackform. Der Faustschluß leidet in wechselndem Maße; selten 
bestehen Störungen von seiten des Medianus; Gefühl der Taubheit, brennende Schmer- 
zen, Sensibilitätsverminderung. Bei Sehnenruptur partieller Funktionsausfall. Bei 
ganz veralteten vernachlässigten Fällen kann Fistelbildung und sekundäre Beteiligung 
des Handgelenks eintreten. Die konservative Behandlung (Ruhigstellung, Entleerung 
des Exsudates und der Reiskörper von kleinem Schnitt aus, Injektion von Jodoform- 
emulsion) kann in Frühfällen zur Heilung führen; doch ist unangenehm, daß die Hand 
ruhiggestellt werden muß, was immerhin zu beträchtlicher Versteifung führen kann. 
Besser ist die operative Behandlung, bei der nach sorgfältiger Präparation des N. medi- 
anus (Verf. benützt dazu eine 1!/, mal vergrößernde Brille) und seiner Verästelungen 
die Sehnenscheide exstirpiert wird. Sind die umwachsenen Sehnen nur leicht geschädigt, 
so kann von einer Resektion und plastischer Anheftung der Stümpfe an benachbarte 
Sehnen Abstand genommen werden. Von einer Ruhigstellung nach der in Plexus- 
anästhesie und Blutleere (Blutdruckapparat!) ausgeführten Operation ist Verf. mehr 
und mehr abgekommen. Die funktionellen Erfolge waren ausgezeichnet: Stets prak- 
tisch freie Beweglichkeit der Hand. Rezidive an derselben Stelle wurden nicht beob- 
achtet. Die Exstirpation der Strecksehnenscheiden ergab kein so gutes Resultat 
(2 Dauerheilungen von 4 Fällen) als die der Beugeseite (9 Dauerheilungen bei 9 Fällen). 
Sind bei Tuberkulose der Fingersehnenscheiden die Fingergelenke mitbefallen, so ist 
die Amputation die Behandlungsmethode der Wahl. Erich Schempp (Tübingen). 


Tuberkulose der Kinder: 


Garrahan, Juan P.: Die Tuberkulose der ersten Kindheit. Semana med. Jg. 30, 
Nr. 1555, S. 913—953 u. Nr. 1556, S. 997—1028. 1923. (Spanisch.) 

Der medizinischen Fakultät in Buenos-Aires eingereichte Habilitationsschrift, 
welche in monographischer Darstellung Epidemiologie, Pathogenie und pathologische 
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Anatomie, Symptomatologie und Klinik, Diagnose, Prognose, Behandlung und Pro- 
phylaxe der Tuberkulose in der ersten Kindheit darstellt, ohne dem deutschen Leser 
wesentlich Neues zu bringen. Bauer (Emmendingen). 


Frisehman, N. M.: Über Häufigkeit und Formen der Tuberkulose der Säuglinge. 
(Kinderspit. der heiligen Olga, Moskau, Dir. Prof. A. A. Kissel.) Wratschebnaja Gaseta 
Jg. 27, Nr. 11, 8. 245—248. 1923. (Russisch.) 

Der Artikel stützt sich auf das Studium von 328 Sektionsprotokollen von Kindern 
in den 2 ersten Lebensjahren, die im Verlaufe von 34 Jahren im Moskauer Kinder- 
spital der heiligen Olga gesammelt wurden. 

Die Kinder standen im Alter von 1 Tag bis 2 Jahren, im 1. Lebensjahre waren 82 Fälle; 
Tuberkulose wurde 28 mal (34,1%) gefunden, im zweiten 246 Fälle; Tbe. 131 (53,2%); ins- 
gesamt wurde Tbc. 159 mal verzeichnet (48,2%). Das ganze pathologisch-anatomische Material 
wurde in Beziehung auf Alter und Dauer der tuberkulösen Verände en untersucht und 
in 3 Gruppen künstlich eingeteilt: 1. die jüngste Form: submilisre und miliare Tuberkeln 
und Knötchen bis hanfkorngroß; 2. caseöse Entartung, Kavernen, Geschwüre; 3. verkalkte 
und bindegewebig veränderte Herde. Es sei bemerkt, daß in Sektionsprotokollen fast aus- 
schließlich Angaben über makroskopische Veränderungen sich vorfanden und nur sehr selten 
die Resultate der mikroskopischen Untersuchung. 

Es ist wohl denkbar, daß die Tbc. im Säuglingsalter viel häufiger vorkommt, als 
man das annimmt, und im Vergleich mit dieser Häufigkeit ist der Sterblichkeits- 
prozentsatz nicht zu hoch. Es ist möglich, daß die Resistenzfähigkeit der Säuglinge 
gegen Tbc. nicht so klein ist, wie man annimmt, und diese Frage fordert eine weitere 
Forschung. Nach Verf. gibt es keine Proportionalität und keine Regelmäßigkeit 
zwischen Tuberkulosehäufigkeit und Kindesalter. Es ist zu verzeichnen, daB die 
tuberkulösen Veränderungen bei Säuglingen bis 3 Monate alt fast gar nicht zu bemerken 
sind, und diese Frage soll ferner untersucht werden. Wie es scheint, entdeckt manch- 
mal die Tuberkulinprobe Tbc. in den Fällen, wo dieselbe makroskopisch nicht auf- 
zufinden ist. G. Alipow (Pensa). 


Lereboullet, P.: Tuberculose infantile et infeetions associées. (Kindertuberkulose 
und Komplikationen.) Progr. méd. Jg. 51, Nr. 43, S. 545—548. 1923. 

Klinischer Vortrag. Tuberkulöse Kinder disponieren zu Staphylomykosen der 
Haut (Absceß, Impetigo), seltener zu durch Streptokokken bedingten Drüsenabscessen, 
ferner infektiösen und banalen Darmerkrankungen, ohne daß man diesen eine wesent- 
liche Bedeutung für den Verlauf der Tuberkulose zumessen kann. Viel wesentlicher 
sind Masern und Keuchhusten, die häufig bei bestehender Infektion eine weitere Aus- 
breitung veranlassen, manchmal unmittelbar im Anschluß, zuweilen erst nach 2 bis 
4 Monaten. Neue Gesichtspunkte in der Erklärung dieser Erscheinung bringt Verf. 
nicht. Mit Hutinel hält er es für möglich, daß bei Masern, Streptokokkeninfektion 
der Bronchialdrüsen stattfindet, die symbiotisch die Vermehrung der Tuberkel- 
bacillen anregt. Über die bekannte anergisierende Wirkung der Maserninfektion re- 
feriert er nur. Bei Keuchhusten ist wohl die Hyperämie und Schwellung der Bronchial- 
drüsen von Bedeutung. Unerwartet geringen Einfluß übte die Grippe 1918/19 aus, 
obwohl sie ebenfalls anergisierte. Es wurden aber auch hauptsächlich Erwachsene 
befallen, die relativ mehr tuberculoseimmun sind. Adam (Hamburg-Eppendorf). 


Peiser, Julius: Über die Tuberkulose des Sehulkindes. Jahrb. f. Kinderheilk. 
Bd. 102, 3. Folge: Bd. 52, H. 3/4, 8. 129—144. 1923. 

An Hand einer Reihe von Statistiken (Untersuchungen von Pirquet, Umber, 
Davidsohn, Verf.) wird die Verbreitung der Tuberkuloseinfektion, Erkrankung 
und Sterblichkeit im Schulalter kritisch beleuchtet. Lungentuberkulose fand sich 
bei Schulkindern in den verschiedenen Städten Deutschlands übereinstimmend bei 
etwa 1%, der untersuchten Kinder. Für Knochentuberkulose werden verschiedene 
Werte angegeben. Die absoluten Zahlen der Tuberkulosesterblichkeit im Schulalter 
sind zwar gering, jedoch steigt die Kurve schon relativ steil empor. ZL. Kaufmann., 
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Zordan, Dino: Contributo alla casistica della tubereolosi miliare nei primi tre mesi 
di vita. (Beitrag zur Kasuistik der Miliartuberkulose in den ersten drei Lebensmonaten.) 
(Rep. med. pediatr., osp. civ., Vicenza.) Clin. pediatr. Jg. 5, H. 6, S. 370—380. 1923. 

Bei dem untersuchten Fall wird, trotz stark positiver Pirquetreaktion der Mutter, eine 
‚, Vererbung der Tuberkulose abgelehnt und die Infektion auf dem Luftwege angenommen. 

Huldschinsky (Berlin-Charlottenburg)., 

Epstein, B., und H. Kment: Ein Fall von akuter Phthise im Säuglingsalter. (Disch. 
Univ.-Kinderklin., Landesfindelanst. u. disch. pathol.-anat. Inst., Prag) Med. Klinik 
Jg. 19, Nr. 50, S. 1630—1631. 1923. 

Eingehend geschilderte Krankheitsgeschichte eines vom Primäraffekt bis zum Tode 
durch alle Stadien klinisch und röntgenologisch beobachteten Säuglings. Die Infektion erfolgt 
innerhalb der ersten 3 Lebensmonate, die Erkrankung zeigt sich zu Beginn des 4. Monate: 
der Primärherd erscheint im rechten Oberlappen. 6 Wochen später treten Symptome miliarer 
Tuberkulose, 1 weitere Woche später intracanaliculär entstandene apinös-nodöse Herde auf, 
die im linken Oberlappen zu einem größeren Herde konfluieren. Schließlich tritt an der Stelle 
des Primärherdes Zerfall und Kavernenbildung ein. Cerebrale Symptome weisen auf Hirn- 
herde hin, ohne daß eine genaue Lokalisation möglich ist. Die Obduktion bestätigt, daß die 
kavernöse Tuberkulose des rechten Oberlappens, welche zusammen mit den regionären Lymph- 
drüsen dem anatomischen Bilde des primären Komplexes entspricht, als die älteste Ver- 
änderung aufzufassen ist. Neben den intracanaliculär entstandenen Herden zeigt sich eine 
miliare Tuberkulose mit mäßig reichlicher Aussaat und einem hanfko Ben Konglomerat- 
tuberkel im Kleinhirn. Es konnte also sowohl der Primärherd wie alle drei Verbreitungs- 
arten der Tuberkulose — die Iymphogene, die intrakranialikuläre und die hämatogene — 
klinisch beobachtet und pathologisch-anatomisch bestätigt werden. Der klinische Ablauf der 
Erkrankung entsprach dem im Säuglingsalter seltenen Bilde der galoppierenden Schwind- 
sucht der Erwachsenen. A. Freund (Neukölln). 

Garrahan, Juan P.: Spitzenpleuritis bei tuberkulösen Kindern. (Pediatr. Klin., 
med. Fak., Buenos Aires.) Semana méd. Jg. 30, Nr. 33, S. 281—293. 1923. (Spanisch.) 

Im Säuglingsalter und in der zweiten Kindheit kann man neben positiver Tuber- 
kulinreaktion und bei gleichzeitigem Vorkommen von tracheobronchialen Drüsen- 
schwellungen oder auch anderen tuberkulösen Lokalisationen folgenden Symptomen- 
komplex beobachten: Mehr oder minder ausgesprochene Dämpfung über einer der 
beiden Spitzen, besonders vorne, rauhes oder abgeschwächtes Atmen und gleichmäßige 
Verschattung im Röntgenbilde; das Allgemeinbefinden ist dabei in der Regel nur 
wenig beeinträchtigt; in dem nur selten vorhandenen Auswurfe sind keine Tuberkel- 
bacillen nachzuweisen; nach kürzerer oder längerer Zeit Ausgang in Heilung. Dieses 
von dem Verf. auf Grund von 7 eigenen Beobachtungen entworfene Bild der Spitzen- 
pleuritis bei tuberkulösen Kindern entspricht der epituberkulösen Infiltration von 
Eliasberg und Neufeld und der paratuberkulösen Infiltration von Engel. Bei 
dem Fehlen von Autopsien ist über ihre pathologische Anatomie nichts bekannt. Nach 
dem ganzen Krankheitsverlauf muß man annehmen, daß es sich um fibrinöse Pleura- 
exsudate handelt, welche sich langsam resorbieren. Bauer (Emmendingen). 

Barbier, Henry, et Jean Célicee: A propos de Pévolution en apparence bénigne 
de tuberculose ulcéreuse ehez une fillette de treize ans. (Über anscheinend gutartigen 
Verlauf einer ulcerösen Tuberkulose bei 13jährigem Mädchen.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 4, Nr. 5, S. 544—546. 1923. 

Tödliche Hämoptoë nach 3 Monate langer guter Gewichtszunahme und Ver- 
schwinden der Bacillen aus dem Auswurf. Autoptisch sklerotische Form der Lungen- 
phthise mit großer Kavernenbildung. Adam (Hamburg-Eppendorf). 

Poelchau: Die Lungentuberkulose im sehulpflichtigen Alter. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 45, S. 1423—1425. 1923. 

Die Lungentuberkulose ist unter der Schuljugend selten zu finden und hat auch 
nach dem Kriege nicht wesentlich zugenommen. Die Tuberkulinproben sind für die 
Diagnostik der Lungentuberkulose bei der schulpflichtigen Jugend nicht verwendbar, 
über ihre Bewertung und Einschätzung herrscht bis heute noch keine Einigkeit und 
noch viel Unklarheit. Der Ausfall der Pirquetresktionen nach dem Spielalter hat in 
vielen Fällen weder mit dem klinischen Befund, noch mit dem Sektionsergebnisse über- 
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eingestimmt. Verf. hat öfters feststellen müssen, daß unspezifische, pneumonische 
Prozesse für tuberkulöse gehalten wurden, und er ist der Ansicht, daß die Fürsorgestelle 
infolge ihrer jahrelangen Beobachtungsmöglichkeit manchmal zu einer anderen Auf- 
fassung kommt, als die Krankenhaus- und Heilstättenärzte. Die Statistik des Schul- 
arztes bedarf noch einer Sicherung und Ergänzung durch das Lungenfürsorgeamt. Der 
Prozentsatz der lungenkranken Kinder betrug 1912 0,16%, 1921 0,18%. Verf. erhöhte 
die Zahlen in der Annahme, daß etwa 50%, kranke Kinder dem Fürsorgeamt nicht 
bekannt geworden seien, diese Zahl auf 0,24%, als Maximalzahl im Jahre 1912 und auf 
0,27%, im Jahre 1921. Unter diesen Kindern waren 1912 nur 3, 1921 5 Kinder mit Ba- 
cillenbefund. Der Jahresbericht der Charlottenburger Schulärzte gibt im Jahre 1921 
0,42%, Kinder mit Lungentuberkulose an, die Zahl der Gemeindeschulkinder betrug 
damals in Charlottenburg rund 25000. Die Erkrankungsfälle an Lungentuberkulose 
haben daher in Charlottenburg keine Steigerung erfahren, die auf den Einfluß des Krieges 
zurückgeführt werden müßte. Die Annahme einer Morbidität an Lungentuberkulose 
unter der Schuljugend in deutschen Großstädten von 0,15—0,3%, wird im allgemeinen 
ein richtiges Bild von der Ausbreitung der Lungentuberkulose im schulpflichtigen 
Alter geben. Da in den meisten Schulen weniger als 1000 Schüler sind, wird sich in 
mancher Schule kein einziges an manifester Lungentuberkulose leidendes Kind finden. 
| Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 

Lereboullet, P.: La tuberculose pulmonaire ehez Penfant. Ses formes aiguës et 
subaiguës. (Die Lungentuberkulose beim Kinde. Ihre akuten und subakuten Formen.) 
Bull. méd. Jg. 87, Nr. 52, S. 1443—1447. 1923. 

Pathologisch-anatomisch unterscheidet man die Miliartuberkulose, die Broncho- 
pneumonie (meist beider Lungen) und die käsige Pneumonie. Letztere haben weniger 
Neigung zu Kavernenbildung und Abkapselung als beim Erwachsenen. Fast immer 
kommen dabei Pleuraerkrankungen vor. Diesen 3 Formen entsprechen auch klinische 
Bilder. Es handelt sich meist um doppelseitige Erkrankungen, die sich durch rasche 
Entwicklung und Befallensein auch anderer Organe (Milz, Leber, Drüsen) auszeichnen. 
Unter den miliaren Formen gibt es eine, bei der die Herde besonders reichlich in den 
Lungen verstreut sind (bronchopulmonäre Miliartuberkulose), die vorzugsweise beim 
ganz jungen Kinde vorkommt und das Bild der Bronchöpneumonie oder der Capillar- 
bronchitis darbietet. Wichtig ist das Konstantbleiben der Herde an derselben Stelle, 
während die grippalen und anderen Bronchopneumonieherde inkonstant sind. Man 
unterscheidet eine katarrhalische Form (meist ist eine Lunge mehr befallen als die 
andere, es besteht Fieber, Abmagerung, auch Milz- und Leberschwellung) und eine 
dyspnoische Form, bei der Erstickungserscheinungen, u. U. bei geringen Auscultations- 
befunden, im Vordergrunde stehen. Der Röntgenbefund ist charakteristisch (zahl- 
reiche kleine Flecken), die Tuberkulinreaktion ist meist negativ, Bacillen sind selten 
nachweisbar. Die tuberkulöse Bronchopneumonie ist viel schwieriger festzustellen, 
da sie klinisch sich nicht von den gewöhnlichen Formen unterscheidet. Wichtig ist 
auch hier das Beständigbleiben der lokalen Befunde bei wiederholter Untersuchung. 
Auscultatorisch finden sich kleinblasige, gelegentlich auch gröbere, schnarchende und 
pfeifende Rasselgeräusche). Eigentümlich ist auch ein gewisses Mißverhältnis zwischen 
den Lokalbefunden und Allgemeinerscheinungen (ausgebreiteter physikalischer Be- 
fund bei geringen Beschwerden trotz Dyspnöe und Cyanose, oder starke Dyspnöe 
bzw. schwere Allgemeinerscheinungen bei geringem Lungenbefund). Das Fieber ist 
gewöhnlich geringer als bei anderen Bronchopneumonieformen. Differentialdiagno- 
stisch wichtig sind andere tuberkulöse Befunde, Milz- und Leberschwellung, vor allem 
der Bacillennachweis im Sputum, Mageninhalt oder Faeces. Auf die Tuberkulinreaktion 
ist kein sicherer Verlaß, sie ist gerade in schweren Fällen gelegentlich negativ. Bei 
käsigem Zerfalle der Herde kann auch aus der tuberkulösen Bronchopneumonie eine 
mehr oder weniger rasch verlaufende kavernöse Lungentuberkulose entstehen. Im 
allgemeinen ist der ulceröse Zerfall nicht so häufig wie beim Erwachsenen (32—37%, 
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der Fälle, große Kavernen in 16—17% ). Dementsprechend ist auch die Hämoptöe 
seltener. Die Prognose ist sehr ungünstig. Wenn auch von anderer Seite ausheilende 
einseitige akute Formen beschrieben sind, so soll man doch in der Diagnose sehr vor- 
sichtig sein. Die Therapie ist meist machtlos, man muß sich darauf beschränken, die 
Quellen der Infektion aufzudecken und hier prophylaktisch eingreifen, wenn es gilt, 
noch andere Kinder der Familie zu retten. Dagegen haben die chronischen Formen 
eine günstigere Prognose. Es handelt sich um Lungenherde in Umgebung tuberkulöser 
Bronchialdrüsen oder kavernöse Formen, die der Lungentuberkulose der Erwachsenen 
sehr ähnlich sind. Diese werden am besten hygienisch-diätetisch oder mittels Pneumo- 
thorax behandelt. Adam (Hamburg-Eppendorf). 

Lereboullet, P.: Tubereulose pulmonaire ehronique de Penfant. (Die chronische 
Lungentuberkulose der Kinder.) Bull. méd. Jg. 87, Nr. 53, S. 1469—1473. 1923. 

Im Gegensatze zu den prognostisch ungünstigen akuten Formen ist die chronische 
Form einer Therapie zugänglich. Immerhin pflegt auch hier der Verlauf durchschnitt- 
lich rascher und ungünstiger als beim Erwachsenen zu sein (Pubertätstuberkulose). 
Auch die chronischen zeigen gewisse Merkmale der akuten Formen: 1. Diffuse Herde 
über einer oder beiden Lungen. 2. Seltenes Befallensein der Spitze. Gewöhnlich liegt 
der Herd an der Basis oder im Mittelfeld oder unterhalb der Spitze. 3. Beteiligtsein 
der Bronchialdrüsen. 4. Eigentümliche akute, entzündliche Schübe, die nicht auf Ba- 
cillenvermehrung beruhen (klinisch als Bronchitis, Bronchopneumonie oder Pneumonie 
erscheinend) und einer plötzlichen Ausbreitung gleichen. Im Beginn der kindlichen 
Lungentuberkulose findet man gewöhnlich eine akute Phase. Es handelt sich nicht 
um das Auftreten des Primärherdes, sondern die erste Manifestation des sekundären 
Stadium, gekennzeichnet durch eine sich in die Länge ziehende Bronchopneumonie 
oder Pneumonie, oft nicht besonders auffälliger Natur. In letzter Zeit sind derartige 
Anfänge der Lungentuberkulose auch beim Erwachsenen beschrieben worden. Die 
ersten Erscheinungen können auch die einer Pleuritis oder der Typhobacillose sein, 
die sich durch starke Allgemeinreaktion auszeichnet, oder sie treten als rezidivierende 
Bronchitis (Hilusbronchitis, Interscapulärbronchitis) hervor. Bei der Feststellung 
einer Lungentuberkulose ist auf die Konstanz der Dämpfung zu achten, auf Vor- 
handensein katarrhalischer Geräusche, auf Husten, Fieber, besonders in großen Wellen 
verlaufendes, auf Abmagerung, Blässe, Tachykardie und Verdauungsstörungen. Pseu- 
dokavernöse Symptome (durch Fortleitung und Abänderung von Geräuschen infolge 
Verdichtung des Lungengewebes und Schwartenbildung), Bronchiektasen, abgekapselte 
Pleuritiden erschweren die Diagnose. Größere Ausdehnung des Prozesses wird durch 
Fortleitung von Geräuschen vorgetäuscht (u. U. auch auf die gesunde Seite), was für 
die Indikationsstellung eines Pneumothorax wichtig zu wissen ist. Beim Kinde wird 
die Fortleitung besonders durch vergrößerte Bronchialdrüsen begünstigt. Kavernen 
brauchen nicht immer auscultatorisch nachweisbar zu sein, wenn sie trocken sind 
oder wenig Sekret enthalten, und wenn durch Drüsenkompression der Bronchien die 
auskultatorischen Zeichen verändert oder unterdrückt sind. Gelegentlich sieht man 
Fälle von floridem Typus, bei denen das Allgemeinbefinden trotz schwerer Lungen- 
veränderungen lange Zeit wenig gestört ist, sogar Fieber und Husten fehlen können. 
Selten sind Fälle sekundärer Tuberkulose bei Bronchiektasie und Lungensyphilis. 
Mit Rücksicht auf die Häufigkeit pseudotuberkulöser Lungenerkrankungen ist der 
Bacillennachweis außerordentlich wichtig (Sputum, bzw. Mageninhalt oder Faeces, 
wenn der Auswurf verschluckt wird), außerdem sind Leber-, Milz- und Drüsenschwel- 
lungen beachtenswert. Die Röntgenuntersuchung ist unentbehrlich. Die Prognose 
ist ungünstig bei doppelseitigen, ulcerösen Prozessen und abhängig von interkurrenten 
Erkrankungen. Die Therapie ist in erster Linie eine hygienisch-diätetische, Helio- 
therapie ist mit großer Vorsicht anzuwenden. Zur Behandlung einseitiger, diffuser 
oder kavernöser Prozesse ist die Pneumothoraxmethode empfehlenswert. Beider- 
seitige Bronchialdrüsentuberkulose ist keine Gegenindikation. Der Druck ist wegen 
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der Weichheit des Thorax und der leichteren Verschieblichkeit des Mediastinum nicht 
zu stark zu wählen; bei Auftreten von Pleuritis und Hydropneumothorax ist die Nach- 
füllung zu unterbrechen. Man hält 4—10% der Fälle mit offener Lungentuberkulose 
und 1—2%, aller Fälle kindlicher Lungentuberkulose als geeignet für diese Behand- 
lungsmethode und kann mit etwa 50 %, Erfolgen rechnen. Die kindliche Lungentuber- 
kulose eignet sich eben nicht so häufig, weil sie meist bilateral auftritt. Die Tuber- 
kulintherapie wird vom Verf. mit keinem Worte erwähnt. Adam (Hamburg). 

Dünner, Lasar: Über Berufsberatung tuberkulöser Kinder. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 40, S. 1271—1272. 1923. 

Die Berufsberatung ist in unserer heutigen sozialen Notlage ganz besonders schwer. 
Ungeeignet für Tuberkulose und Tuberkuloseverdächtige sind: Staubentwicklung, 
Arbeit mit Wechsel der Temperatur, Arbeit im Freien bei kaltem und warmem Wetter, 
Arbeit in ungesunden, schlecht zu lüftenden Räumen, Umgang mit Gasen, vor allem 
aber Arbeit mit Muskelanstrengung. Angezeigt sind also etwa Berufe wie Schuster, 
Schneider, Uhrmacher, Schreiber u.ä. Die Tätigkeit des Landarbeiters und des Gärt- 
ners, die Schwerarbeit bei jedem Wetter bedeutet, ist völlig ausgeschlossen für Tuber- 
kulöse (sehr richtig; Ref.) Dorn (Charlottenhöhe). 

Saye&, L.: Prophylaxe der kindlichen Tuberkulose. Med. ibera Bd. 17, Nr. 313, 
8. 345—348. 1923. (Spanisch.) 

Bei Prophylaxe der kindlichen Tuberkulose ist die wichtigste Aufgabe in dem ge- 
samten Kampfe gegen die Tuberkulose. Zu diesem Zweck müssen die bisher für sich 
arbeitenden karitativen, ärztlichen und sozialen Organisationen einheitlich zusammen- 
gefaßt und planmäßig geleitet werden. Vor allem wichtig ist besonders nach den in 
Frankreich gemachten Erfahrungen die Verhütung der Ansteckung und Wiederan- 
steckung von Seiten kranker Angehöriger in der eigenen Familie: dies kann mit dem 
größten Erfolge dadurch erreicht werden, daß die gefährdeten Kinder baldmöglichst 
aus dieser herausgenommen und in eigen dafür geschaffenen Heimen und Anstalten 
auferzogen werden. Bauer (Emmendingen). 

Duken, J.: Die neue Kindertuberkuloseklinik zu Jena und die Aufgaben der 
Kindertuberkulosefürsorge. (Univ.-Kinderklin., Jena.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 40, 
S. 1848—1849. 1923. 

Im Februar 1923 wurde in Jena eine neue Kindertuberkuloseklinik mit 25 Betten, davon 
8—10 für Säuglinge, eröffnet und der Universitäts-Kinderklinik angegliedert. Sie dient vor- 
wiegend als Beobachtungsstation und kommt als solche mit ihrer Bettenzahl gut aus, da der 
Wechsel stets lebhaft ist. Zu ihr gehört eine Kindertuberkuloseheilstätte mit 70 Betten in 
Bad Rastenberg, sowie eine offenbar sehr gut eingerichtete balneotherapeutische Abteilung. 
Sämtliche Kinder, die der geschlossenen Fürsorge zugeführt werden sollen, werden von dieser 
Station begutachtet und unklare Fälle zur Beobachtung zurückgehalten, um eine möglichst 
gute Auslese für die Heilstättenbehandlung zu treffen. Sie bildet in ihrer Zusammenarbeit mit 
den praktischen Ärzten und Fürsorgestellen eine Zentralstelle für die Kindertuberkulose- 
bekämpfung in Thüringen. Über die speziellen Aufgaben dieser großen Organisation und ihren 
Lösungsplan muß im Original nachgelesen werden. Klare (Scheidegg). 


Grenzgebiets: 


@Bezançon, Fernand, und S. I. de Jong: Maladies de l’appareil respiratoire. 
(Krankheiten des Atmungsapparates.) Paris: Masson et Cie. 1923. 566 S. u. 2 Taf. 
Fr. 20,—. 

Bezançon und sein Mitarbeiter de Jong haben es verstanden, zu gleicher Zeit 
eigene und fremde Untersuchungen auf dem Gebiete der Lungenkrankheiten objektiv 
zusammenzufassen. Das lehrreiche Buch gestattet somit einerseits einen Einblick 
in die wissenschaftliche Tätigkeit der beiden Autoren und andererseits ein Gesamtbild 
über den Stand der Frage der Erkrankungen der Atmungsorgane zu bekommen. Das 
Ziel der Verff., das man als erreicht auffassen kann, war, dem Praktiker eine leicht 
geschriebene und ohne Mühe zu verstehende Übersicht zur Verfügung zu stellen. Für 
die Tuberkuloseforscher ist das Buch von besonderem Interesse, da verschiedene 
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Formen der tuberkulösen Infektion ausführlich berücksichtigt werden. Säuglings- 
tuberkulose, Adenopathien der Lungenbronchien, Tuberkulose des Kindes und des 
Erwachsenen werden hinsichtlich der pathologischen Anatomie, des klinischen Ver- 
laufes und der Therapie mehr oder weniger vollständig besprochen. Sicherlich werden 
der Praktiker und vielleicht sogar der Spezialarzt beim Nachschlagen des Werkes 
nützliche Ratschläge finden. Da es sich nicht allein um das Schildern tuberkulöser 
Krankheitsbilder handelt, kann auch das Bedürfnis an differentialdiagnostischer 
Ausbildung auf seine Rechnung kommen. Der Tuberkulosearzt sieht nämlich zuweilen 
überall irgendeine Form der Infektion, während doch manchmal auch banale nicht 
spezifische Erkrankungen vorliegen können. Diese Behauptung klingt naiv, aber 
sie ist doch berechtigt in Anbetracht der zahllosen „beginnenden“, „larvischen“ 
„diskreten“ und sonstigen Lungentuberkulosen, die in der Sprechstunde des Spezial- 
arztes proklamiert werden und deren Grundlage nicht in den Lungen des Patienten, 
wohl aber in der produktiven Phantasie des Untersuchers zu finden sind. Ichok. 

@Sergent, E.: Les grands syndromes respiratoires. Faseiele I. (Die großen At- 
mungssyndrome. 1.Liefg.) Paris: Gaston Doin 1924. 298 8. Fr. 20,—. 

Im vorliegenden Werke über die Atmungssyndrome, dessen zweite Lieferung erst 
später erscheinen wird, macht Sergent den Versuch, nicht von Symptomen, sondern 
von Symtomenkomplexen zu sprechen. Ganz besondere Aufmerksamkeit wird den 
Zusammenhängen zwischen den Erkrankungen des Nasenrachenraumes und der eigent- 
lichen Atmungsorgane gewidmet. Atmungsinsuffizienz, Asthma, sog. absteigende 
Rhinobronchitiden, chronische Bronchitis und Lungenemphysem werden genau be- 
sprochen, wobei auf pathologische Anatomie, Diagnose, Prognose und Therapie aus- 
führlich eingegangen wird. Der praktische Arzt wird dabei interessante Anhaltspunkte 
über Heilungsmethoden erfahren, welche noch der allgemeinen Anerkennung harren. 
Es seien hier die intratrachealen Einspritzungen erwähnt, die augenblicklich in ärzt- 
lichen Kreisen eifrige Diskussionen hervorrufen und über die ein abschließendes Urteil 
vorläufig noch fehlt. Von besonderem Interesse sind die Definitionen, da sie als Richt- 
linien für den Kliniker große Dienste zu erweisen imstande sind. Selbstverständlich 
sind manche Begriffsbildungen oder Krankheitstypen anfechtbar, aber auch deren 
Studium kann nur vom Nutzen sein, da überall Präzisionskraft und Beweismaterial 
reichlichen Stoff zur Anregung der eigenen Denkarbeit bieten. Ichok (Paris). 

Pritchard, J. S.: Changes in the lungs and bronchi due to upper respiratory dis- 
orders. (Veränderungen in den Lungen und Bronchien, bedingt durch Störungen in den 
oberen Luftwegen.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr.11, S. 480 
bis 482. 1923. 

Bei jeder Untersuchung der Brustorgane ist eine solche der oberen Atmungswege 
erforderlich. Denn es gibt eine ganze Reihe von Krankheitszuständen, die durch 
Störungen in den oberen Luftwegen verursacht werden. So kann eine partielle schlech- 
tere Luftversorgung der Lunge zustande kommen durch Septumverbiegungen, ver- 
größerte Mandeln, Adenoide und Polypen, die eine Atelektase einer oder beider Lungen- 
spitzen verursachen. Chronische Krankheitszustände in Hals und Nase führen zu 
auch im Röntgenbild sichtbaren Veränderungen (Verdickungen des Bronchialschattens, 
Verdichtungen und Verbreiterungen der Schatten über den Lungenwurzeln), wie sie 
auch bei beginnender Lungentuberkulose vorkommen; sie pflegen nach chirurgischer 
Behebung des Atmungshindernisses im Laufe eines Jahres wieder allmählich zu ver- 
schwinden. Derartige Patienten sind öfters vorher vergeblich an angeblicher Lungen- 
tuberkulose behandelt worden. Auch bei verschiedenen Arten von chronischer Bron- 
chitis und von Bronchektasen, sowie bei gewissen Formen chronischer Lungentuber- 
kulose, sind bestehende Nasenatmungsbehinderungen erst zu entfernen, ehe die innere 
Behandlung Erfolge erzielen kann. Ein langdauernder trockener Husten kann manch- 
mal durch eine Mandeloperation, eine chronische Bronchitis durch Behandlung des 
Nebenhöhlenkatarrhs geheilt werden. Manche Formen von chronischer, auf eine 


— 209 — 


schmale, seitliche oder hintere Basiszone beschränkter Bronchitis, mit leichten unregel- 
mäßigen Fiebererscheinungen, ohne Röntgenbefund — heilen schnell nach Beseitigung 
cariöser Zähne. Bei frischen „Erkältungen“ von Tuberkuloseverdächtigen findet man 
übrigens häufig Bacillen im Sputum, die nach Abklingen des akuten Katarrhs wieder 
verschwinden. 

In der Diskussion unterstreicht Rich nachdrücklich den innigen Zusammenhang der Er- 

n der oberen mit denen der unteren Luftwege bzw. der Lungen. Er ist der Ansicht, 
daß sich in vielen Fällen deshalb eine Lungentuberkulose entwickelt, weil die Atmung der 
oberen Luftwege behindert ist, und daß 50—60%, der Patienten nicht in einem Lungensanato- 
rium wären, wenn sie sich rechtzeitig einer Korrektion ihrer oberen Luftwege unterzogen hätten. 
Er glaubt schließlich, daß eine gewisse Anzahl von Spitzentuberkulosen auf eine primäre 
Mandelinfektion zurückzuführen sind. Franz Koch (Bad Reichenhall) 
Portmann, Georges: Les sténoges traehéales essentielles. (Die eigentlichen Tracheal- 
stenosen.) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 44, Nr. 11, 8. 435—448. 1923. 

Meistens handelt es sich um Neubildung oder Lues, seltener um Tuberkulose oder 
Sclerom. Beschreibung der klinischen Bilder bei direkter und indirekter Bronchoskopie. 
Bildliche Darstellung einer Trachealkurette zur Probeexzision. Besprechung der wich- 
tigsten klinischen Untersuchungen (bakteriologisch und serologisch). Für das Sklerom 
ist der Bacillus Frisch charakteristisch, der für Meerschweinchen bei Impfung in die 
vordere Augenkammer pathogen ist. Manche Fälle lassen sich trotz sorgfältiger Unter- 
suchung nicht aufklären. A. Adam (Hamburg-Eppendorf). 

Rodenbaugh, F. Hase: Fibrinous bronehitis. (Fibröse Bronchitis.) Americ. journ. 
of roentgenol. Bd. 10, Nr. 10, 8. 843—845. 1923, 

Beschreibung eines Falles von fibrinöser Bronchitis bei einer 45jährigen Patientin, der 
während eines halben Jahres fortlaufend röntgenologisch beobachtet wurde. Während in den 
ersten Wochen der Erkrankung nur eine beträchtliche Verbreiterung und Verdichtung der 
Hilusschatten bestanden hatte, entwickelte sich allmählich neben einer allgemein beide Un - 
lappen betreffenden, vermehrten und verstärkten Strangzeichnung eine feine Verschlei 
des linken Unterfeldes, die nach einigen Wochen sich wieder zurückbildete. Das Rön i 
bot besondere Ähnlichkeit mit gewissen Formen von Lungentumoren, was differentialdiagno- 
stisch von Bedeutung sein dürfte, | Kautz (Hamburg). 

Letulle, Maurice: Les seléroses systématiques du poumon. Note préliminaire, 
(Die systematischen Sklerosen der Lunge. Vorl. Mitt.) Bull. et mém. de la soc, anat, 
de Paris Jg. 93, Nr. 6, S. 459—468. 1923. 

Verf. beschreibt an der Hand einiger guter Abbildungen die „systematischen“ 
Lungensklerosen, und zwar besonders eine interlobuläre Sklerose, die sich vorwiegend 
in den Randpartien der Lunge, in der Nachbarschaft gewisser Bronchiektasen entwickelt. 
Die Lungensyphilis findet sich vorzugsweise in der Nähe corticaler Bronchiektasen, 
es handelt sich dabei um eine obliterierende Entzündung des interlobulären Bronchus 
und seine Folgeerscheinungen, um eine im Lobulus generalisierte Atrophie, „Acinitis“ 
mit Hyperplasie des interstitiellen Gewebes. Eine andere Form ist die intralobuläre 
„Rand‘“-Sklerose, die sich im Anschluß an pleurogene Sklerosen entwickelt. Auch 
hierbei wurden mehr oder weniger die am Rande der Lunge gelegenen Alveolen zerstört. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Sehnitzler, H.: Zur Kenntnis der Lungen- und Trachealsyphilis. (Pathol. Inst., 
allg. Poliklin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 47, S. 829—832. 1923. 

Die großen Schwierigkeiten der pathologisch-anatomischen Diagnose der 
Lungensyphilis werden durch Mitteilung eines Falles illustriert. 31jähr. Frau, die in der 
Kindheit eine Lungen- und Rippenfellentzündung durchgemacht hatte, späterhin stets kränk- 
lich war (zuerst Erscheinungen seitens der Lunge, dann auch Ascites) wurde mehrfach als 
Tuberkulose behandelt; in den letzten Wochen wiederholt Blutbrechen, hierauf rapide Ver- 
schlechterung und Exitus. Die Obduktion ergab: rechts Pulmo lobatus, ausgebreitete derbe 
Schwiele im rechten Oberlappen, linke Lunge frei. Typisches Hepar lobatum, Oesophagus- 
varizen. Histologisch fanden sich innerhalb der Lungenschwiele kleine Nekroseherde, an den 
kleineren Arterien Endarteritis, Mesarteritis und Periarteritis. Außerdem waren Zellanhäu- 
fungen von Lymphocyten und Plasmazellen vorhanden. Weder in der Lunge noch in den 
anderen Organen Zeichen von Tuberkulose. Dagegen fanden sich innerhalb der Lungenschwiele 
an zahlreichen Stellen glatte Muskelfasern, ein Befund, der wiederholt bei Syphilis der Lunge 
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beschrieben ist; auch der Nachweis interstitiell-pneumonischer Veränderungen sprach ebenso 
wie das Vorhandensein des Hepar lobatum für diese Diagnose; schließlich fiel auch die Wasser- 
mannsche Reaktion im Leichenblute positiv aus und die nachträgliche Ergänzung der Anamnese 
ergab eine luetische Infektion vor 9 Jahren. Trotzdem die Diagnose also ziemlich gesichert ist, 
besteht die Möglichkeit, daß ein ähnliches Bild auch durch Ausheilung einer Zerfallshöhle in 
der Lunge (nach Gangrän u. dgl.) entstanden ist, obwohl anamnestische Angaben hierüber 
fehlen. — Im Anschluß daran Mitteilung eines Falles von gummöser Erkrankung der 
Trachea bei einer 63jähr. Frau; vor 3 Jahren luetische Periostitis des Brustbeins, positive 
Wassermannsche Reaktion; bei der Autopsie zeigte sich eine röhrenförmige Verengerung des 
unteren Teiles der Trachea, durch ein weißliches Granulationsgewebe hervorgerufen, in dem 
sich mikroskopisch Gummen nachweisen ließen; Spirochäten konnten nicht gefunden werden. 
Arnstein (Wien). 

‚, Bezangon, Fernand, et Pierre Jaeob: Etude elinique et anatomique d’un cas de 
syphilis pulmonaire. (Klinische und anatomische Studie zu einem Fall von Lungen- 
syphilis.) Bev..de la tubercul. Bd. 4, Nr. 5, 8. 527—533. 1923. 

Kasuistische Mitteilung: 50 jähriger Journalist, seit 4 Jahren zunehmender asthmaähn- 
lioher Luftmangel (,„Asthmakrisen‘‘), Ödeme der unteren Extremitäten, trockner Husten, sehr 
reichlicher Auswurf, früher luetische Infektion, wiederholt „bronchitische Katarrhe‘“. Keine 
Tuberkelbacillen. Lungenbefund: Links abgeschwächte Atmung, auch rechte. Lebergegend 
schmerzhaft. Urin einwandfrei. Dauernd Kurzatmigkeit. Reichlicher Auswurf hält an. Un- 
regelmäßigkeit der Herztätigkeit. Starke Herzverbreiterung. Tod. Sektionsergebnis: Sklerose 
des Lungengewebes, besonders links. Hier starke Rippenfellverwachsung. Stark verbreiterte 
Bronchien. Kleine Gummats in den Lungen. Herzdilatation. Aorta: Verbreitert, von weißen 
Plaques durchsetzt, hart, nicht verkalkt. Fibröse Stränge in der Leber. Herzniere, keine 
Gummate. Charakteristischer histologischer Befund, Köhler (Köla). 

Jacob, P.: Quelques aspects cliniques et radiologiques de la syphilis pulmonaire. 
(Einige klinische und radiologische Bilder der Lungensyphilis.) Rev. de la tubereul. 
Bd. 4, Nr. 5, 8. 540—544. 1923. 

Bericht über 2 interessante Beobachtungen: 1. Frau von 50 Jahren mit Hämoptoë, 
ohne Tuberkelbacillen, mit geringem, nicht charakteristischem Lungenbefund. Rönt- 
genologisch dichte Verschattung an der Basis rechts. Ihre 22jährige Tochter hat aus- 
gesprochen hereditär-syphilitische Symptome. Beide sind vor langen Jahren spezifisch 
behandelt worden. Bei der Mutter Wassermann negativ. Erfolgreiche spezifische Kur. 
Aufhellung des Röntgenschattens. 2. 30jähriger Mann. Aortenverbreiterung. Mitral- 
insuffizienz: positiver Wassermann. Abgeschwächtes Atmen über der ganzen rechten 
Lunge. Röntgenologisches Bild: Hochstand des rechten Zwerchfells, unbeweglich. 
Unregelmäßige Schatten im ganzen Lungenfeld. Der Kranke hatte 12 g Novarseno- 
benzol erhalten. Die Syphilisdiagnose erschien so gut wie sicher. Köhler (Köln). 

"  Koelsch, F.: Zur Frage der Staubeinwirkung auf die Lungen der Porzellanarbeiter. 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 89, H. 2, S. 116—118. 1923. | 

~ Wenn Harms (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 322.) feststellte, daß sich richtige Staub- 
lungen erst nach etwa 20 jähriger Berufstätigkeit im Porzellanbetriebe entwickeln, so 
gilt das nur für die zwei badischen Fabriken, in denen Harms seine Untersuchungen 
anstellte. Diese Feststellungen sind aber keineswegs maßgebend für andere Betriebe 
und Gegenden, wo zum Teil unter ganz anderen äußeren Bedingungen gearbeitet wird. 
Weder die Ergebnisse des Verf., der bereits nach 5jähriger Berufstätigkeit auf Staub- 
lunge hinweisende klinische Symptome nachweisen konnte (vgl. dies. Zentrlbl. 14, 73), 
noch die von Harms dürfen also verallgemeinert werden. Erst das Mittel aus 
einer großen Anzahl von Betrieben einer Industriegruppe vermag den wohl allgemein 
zutreffenden Durchschnitt zu geben. Unbestrittene Tatsache ist auch, daß die Tuber- 
kuloseanfälligkeit in denjenigen Bezirken am größten ist (bei den Porzellinern bis zu 
viermal mehr Tuberkulosetodesfälle als bei der übrigen ortsansässigen Bevälkerung), 
je älter die Porzellanindustrie in der betreffenden Gegend ist und je mehr sich die 
Lebensführung der Arbeiter und die Lebensbedingungen dem Fabrikarbeitertyp bzw. 
den industriestädtischen Verhältnissen nähern. Harms geht deswegen zu weit, wenn 
er behauptet, daß keine Veranlassung vorliegt, einem tuberkulösen Porzellanarbeiter 
die weitere Beschäftigung in seinem Berufe zu widerraten. Pyrkosch (Schömberg). 
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Nicholson, Balfour S.: The.dusted lung with special reference te the inhalation 
of silica dust (SiO,) and its relation to pulmonary tubereulosis. (Die Staublunge mit 
spezieller Besprechung der Einatmung von Kieselerdestaub (SiO,) und seiner Beziehung 
zur Lungentuberkulogse.) Journ. of indust. hyg. Bd. 5, Nr. 6, S. 220—242. 1923. 

Eine genaue Besprechung der Wege, auf den Staubpartikelchen in die Lungen 
gelangen und der pathologischen Veränderungen, die die verschiedenen Staubarten 
hervorrufen. Besprechung von Krankengeschichten und Sektionsprotokollen mit 
guten Abbildungen von Staublunge und Röntgeogramm. Berücksichtigung der eng- 
lischen und amerikanischen Literatur und Morbitäts- und Todesstatistiken. Alle Staub- 
arten sind nicht gleich gefährlich: Kohlenstaub ist wahrscheinlich günstig, Kalkstaub 
neutral, Kieselerde aber besonders verderbenbringend. Die Staublunge braucht nicht 
notwendigerweise zu einer Tuberkulose zu führen. Differentialdiagnostisch kommt als. 
Hilfsmittel vor allen Dingen die Röntgenaufnahme in Betracht. Aus den Statistiken 
ergibt sich klar die Gefährlichkeit von Inhalation von Kieselerde. Es ist wahrschein- 
lich, daß mehr Menschen, als bisher angenommen wurde, an der Staublungenphthise 
zugrunde gehen, ohne tuberkulös zu werden. Der letale Ausgang beim Vorhandensein 
gleichzeitiger Tuberkulose erfolgt durch ein Nachgeben des, um die durch den Staub 
gebildeten Pseudotuberkel befindlichen, Bindegewebes mit nachfolgender massiver 
Infektion dieses Gewebes, das nur eine geringe Lebenskraft besitzt. Der Verf. beruft 
sich vor allem auf die Experimente von Gye und Kettle, diese konnten zeigen, daß 
durch Tätigkeit von Bakterien im lebenden Gewebe die unlösliche Kieselerde in ein 
giftiges kolloidales Salz übergeführt wird und daß bei gleichzeitiger Einspritzung von 
Tuberkelbacillen ein schnelleres Wachstum der Bakterien beobachtet werden konnte. 
In der englischen und amerikanischen Literatur wird immer wieder auf die Gefähr- 
lichkeit der Inhalation von Kieselerde hingewiesen und immer wieder betont, daß 
diese ein starkes Zellgift darstellt. Güterbock (Berlin). 

Watkins- Pitehlord, W.: The diagnesis of silieosis. (Die Diagnose der Silicose 
Kiesellunge.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 15, 8. 382—384. 1923. 

Die einfache Silicose führt zu einer Abnahme der normalen Elastizität und zu einer 
allmählichen Herabsetzung der normalen Ausdehnungsfähigkeit der Lunge, so daß es in vor- 
geschrittenen Fällen zu einer fast vollständigen Lungenstarre mit Fixation in Exspirations- 
stellung kommt. Das einzige charakteristische Auscultationszeichen ist ein leises 
hochgestimmtes inspiratorisches Giemen, das allerdings bei der häufigen Kombination von 
Silicose mit Tuberkulose durch entsprechende bei Tuberkulose vorkommende Geräusche ersetzt 
wird; sonstige physikalische Symptome werden zwar auch öfters, aber nicht regelmäßig ge- 
funden; sie sind für Silicose nicht charakteristisch. Um so wichtiger ist in jedem Falle eine gute 
Röntgenaufnahme. Das spezifische röntgenologische Zeichen ist eine feine gleichmäßig ver- 
teilte und symmetrische fleckige Verschattung beider Lungenfelder; in späteren Stadien werden 
die Schatten breiter und weniger zahlreich und sind dann nicht so charakteristisch, da auch 
manche Tuberkuloseformen und Tumoren ähnliche Bilder zeigen können, wenn sie auch selten 
so symmetrisch gelagert und so gleichgeformt sind wie bei der Silicose. Als Vorläuferstadium 
der Silicose ist der Zustand zu betrachten, in welchem die schon normalerweise vorhandene 
Lungenzeichnung langsam an Intensität zunimmt. — Bei Kombination mit Tuberkulose 
kommt es zum Auftreten unsymmetrisch verteilter Schatten an den im übrigen gleichmäßig 
gefleckten Lungenfeldern (Tuberkulosilicosis). Da auch die Syphilis der Lunge zu ähnlichen 
Bildern führen kann, sollte in jedem Falle eine Wassermannsche Reaktion ausgeführt werden. 
Als Silico- Tuberkulose bezeichnet Watkins- Pitchford die Fälle, in welchen die 
Tuberkulose klinisch die Hauptrolle spielt. Sie zeigen ein bloß auf eine bestimmte Lungen- 
partie beschränkte oder sonst asymmetrisch verteilte Fleckung der Lunge. Schließlich wird 
darauf hingewiesen, daß sich bei der Silicose, noch häufiger bei der Tuberkulosilicose ein Trop- 
fenherz findet, welches im allgemeinen als Zeichen von Kleinheit des Herzens aufgefaßt 
werden müsse. Arnstein (Wien). 

Brelet: Notes sur les séquelles pulmonaires de Pintoxieation par les gaz. (Bericht 
über die einer Gasvergiftung folgenden Lungenerkrankungen.) Bull. et mém. de la 
soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 31, S. 1458—1460. 1923. 

Verf. berichtet über 50 Kranke, die er in den Jahren 1922—23 beobachtet hat 
und die 4 und 5 Jahre vorher eine Gasvergiftung durchgemacht hatten. 7 Patienten 
klagten über Beschwerden von seiten der Atmungsorgane, ohne daß die Untersuchungen 
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klinisch und röntgenologisch einen Befund darboten. Verf. nimmt an, daß es sich 
um eine leichtere Schädigung der Bronchien gehandelt hat, die geheilt ist, aber einen 
geringen Grad von nicht feststellbarem Emphysem zurückgelassen hat. Sehr selten 
ist die Tuberkulose als Folge der Gasvergiftung. Von den 50 hatten nur 3 Kranke 
klinisch eine sichere offene Tuberkulose. Einer war 1917 vergiftet und erkrankte 1922 
an einer Tuberkulose der rechten Lungenspitze, ein anderer, 1918 vergiftet, hatte 1922 
eine linksseitige Spitzentuberkulose und der dritte, ebenfalls 1918 vergiftet, zeigte 1923 
eine doppelseitige Lungenaffektion. Bei 7 Kranken wurde 1922/23 eine in den Spitzen 
lokalisierte Bronchitis oder Lungensklerose gefunden. Eine letzte Gruppe von 33 Kran- 
ken (unter 50) litten an trockener Bronchitis mit Emphysem. Sie hatten Husten (keuch- 
hustenartige Anfälle), Auswurf und Kurzatmigkeit. Bei der Röntgenuntersuchung 
zeigten sich vielfach verstärkte Hilusschatten, bronchopulmonale Sklerose und Hilus- 
drüsen. Die Angaben stimmen gut überein mit einer Statistik des Professors Sergent, 
der unter 54 Kranken 4 ohne Zeichen einer Lungenaffektion fand; 26 hatten chronische 
Bronchitis mit Emphysem, 8 einfache Bronchitis mit leichter Lungenkongestion, 1 Kran- 
ker eine Kongestion der rechten Spitze, 4 eine fibröse Spitzeninduration und nur einer 
eine in Entwicklung begriffene Spitzeninfiltration. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Lang, F. J., und F. Grubauer: Über Mucor- und Aspergillusmykose der Lunge. 
(Inst. f. pathol. Anat., Univ. Innsbruck.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 245, S. 480—512. 1923. 

Klinisch, pathologisch-anatomisch, bakteriologisch und im Tierversuch sowie histo- 
logisch haben Verff. je 1 Fall von Mucor- und Aspergillusmykose der Lunge untersucht. 

Im 1. Fall handelt es sich um eine Erkrankung mit Mycor corymbifer. Als Resultat 
ergab sich, daß diese Mucorerkrankung, die das Bild völlig beherrschte, auf Grund einer alten 
Tuberkulose entstanden war. Neben den Mucorpilzen fand sich auch eine Infektion der Lunge 
mit Eiterkokken, die jedoch stets voneinander getrennt waren. Von den tuberkulös erkrankten 
Höhlen kam es zum Hineinwuchern der Pilze ins Lungengewebe und in die Blutgefäße mit 
folgenden anämischen Infarkten. — Im 2. Fall handelt es sich um eine bronchiektatische 
Kaverne, die mit Aspergillus fumigatus besiedelt war. Hier fand sich aber kein Hineinwachsen 
des Pilzes ins umgebende Lungengewebe, wohl aber eine Arrosion der Gefäße in der bron- 
chiektatischen Kaverne. Während der Mucor corymbifer in ausgedehnt pathogener Weise 
das Lungengewebe besiedelte, verhielt sich das illus fumigatus mehr saprophytisch. 
Jedenfalls aber ist eine vorherige Schädigung des ebes Bedingung für das Haften und 
Wachstum beider Pilze. 

Man kann die Fälle trennen in solche, die durch ausgedehnte Gewebszerstörungen 
durch Pilzwachstum zum Tode führen und solche, in denen eine andere Erkrankung 
das Bild beherrscht und der Pilz nur als Nebenbefund angetroffen wird. 

Weihrauch (Berka). 

Manson - Bahr, Philip: Pulmonary amoebiasis. (Amöbeninfektion der Lunge.) 
Lancet Bd. 205, Nr.12, S. 599—601. 1923. 

Amöbeninfektion der Lunge beruht meist auf dem Durchbruch eines Le berabscesses, 
kann aber auch durch unmittelbare Übertragung der Amöben vom Darme aus auf dem Blut- 
wege entstehen. Im letzteren Falle ist die Diagnose schwierig, da die Symptome eine Broncho- 
pneumonie oder Miliartuberkulose vortăuschen können und Amöben im Sputum nicht nach- 
weisbar sind. Verf. teilt 3 Fälle mit, bei denen auf Grund früherer Ruhrerkrankung eine 
Amöbeninfektion der Lunge vermutet wurde, was die sofort einsetzende Besserung auf Be- 
handlung mit Emetininjektionen und Ipecacuanha bestätigte. Auch die von einem Leber- 
absceß herrührende Lungeninfektion bietet diagnostische Schwierigkeiten, wenn das Bestehen 
des Leberabscesses selbst unbemerkt geblieben ist. Als Beispiele hierfür werden 2 weitere 
Fälle mitgeteilt, bei denen Behandlung mit Emetin und Ipecacuanha gleichfalls von gutem 
und dauerndem Erfolge war. E. Rei (Hamburg)., 


Petzetakis, M.: Sur une forme de bronchite avee présence d’amibes vivantes dans 
les erachats, sans abeès du poumon et du foie: La broncho-amibiase. (Über eine Form 
von Bronchitis mit Anwesenheit lebender Amöben im Auswurf ohne Lungen- oder 
Leberabsceß: ,Bronchoamoebiasis“). Lyon méd. Bd. 132, Nr. 18, 8. 822—826. 1923. 

Von der Beobachtung ausgehend, daß manche eigenartigen Bronchitiden bei Pa- 
tienten, die früher Dysenterie durchgemacht hatten, überraschend durch Emetin sich 
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besserten, wurde genauer auf das Vorkommen von Amöben im Auswurf geachtet. 
Bei einigen Kranken, die wegen Hämoptöe die Sprechstunde aufsuchten und lediglich 
eine einfache Bronchitis aufwiesen, fanden sich reichlich abgestorbene und lebende 
Dysenterieamöben im Auswurf. Anamnestisch war nicht immer mit Sicherheit eine 
vorausgegangene Dysenterie festzustellen. Bei einer Reihe anderer Kranken, die früher 
Dysenterie durchgemacht hatten, fanden sich auch im Urin Amöben, die eine Amöben- 
cystitis verursacht hatten. Die Amöben sind also imstande, in die Blutbahn zu gelangen. 
Rosenow (Königsberg). 

Petzetakis: La broneho -amibiase. Bronehites amibiennes pures sans abeds. (Pr&- 
senee de ’ameabha histolytiea dans les erachats.) (Amöbenbronchitis ohne Absceß. [An- 
wesenheit von Amoeba histolytica im Auswurf.])] Bull. et mém. de la soc. méd. des 
höp. de Paris Jg. 39, Nr. 27, S. 1229—1233. 1923. 

Verf. berichtet über 2 eingeborene Ägypter, die aus völliger Gesundheit an Husten und 
eitrigem Auswurf erkrankten. Auf den Lungen waren nur minimale klinische Erscheinungen 
nachweisbar, die mit Emetin sofort verschwanden. Während von anderen Autoren die Diagnose 
Amoebiasis nur aus der Anamnese und der Wirksamkeit des Emetins gestellt werden konnte, 
wurden bei diesen Kranken die Amöben im Auswurf einwandfrei nachgewiesen. 

Hörnicke (Königsberg). 

Pissavy, A., Br&ger et Chabrun: Abeds amibien du poumon. (Amöbenabsceß der 
Lunge.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 89, Nr. 27, 8. 1265 bis 
1268. 1923. 

37 jähriger Mann, 1915 Amöbendysenterie mit dauernden Rexzidiven bis 1921. 1922 Husten, 
eitriger Auswurf mit Blutfäden, Abmagerung, unregelmäßiges Fieber, Schmerzen im rechten 
Oberbauch, Lebervergrößerung. Röntgenologisch nußgroße Kaverne im rechten Unterlappen, 
sonst Lunge frei. Klinisch fanden sich an dieser Stelle einige grobe Rasselgeräusche. Auf Emetin 
prompte Heilung. — Aussprache: Flandin: Die Sommerhitze macht häufig Rückfälle 
einer sonst klinisch symptomlosen Dysenterie. Es empfiehlt sich daher nach dem Muster der 
Salvarsanbehandlung der Syphilis wiederholte Emetinkuren durchzuführen. Hörnicke. 


Trabaud: Un nouveau cas d’amibiase pulmonaire pure, sans abe?s du foie, guérie 
par P’&me£tine. (Ein Fall von Amoebiasis der Lungen ohne Leberabsceß durch Emetin 
geheilt.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 89, Nr. 27, 8.1270 bis 
1273. 1923. 

Ein algerischer Soldat erkrankt plötzlich an starker Abmagerung bei gleichzeitigem hohen 
Fieber. Im rechten Unterlappen findet sich röntgenologisch eine orangengroße Cyste. Außerdem 
fand sich eine Leberschädigung (subikterische Hautfarbe, Verkleinerung der Leberdämpfung, 
Zucker und Urobilin im Urin). Die Amöben sind auf dem Lymphwege durch Leber und Zwerch- 
fell in die Lunge gelangt, wo sie eine Absceßbildung verursachten. Ein Leberabsceß bestand 
nicht. Auf Emetin Heilung. Hörnicke (Königsberg). 


Roselaar, Em.: Ein merkwürdiger Fall von Lungeneehinokokkus. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 26, 8. 2782—2783. 1923. (Holländisch.) 


Bei einem Patienten, bei dem eine rechtsseitige chronische Pneumonie angenommen 
worden war, konnte Verf. die Diagnose auf Echinokokkus stellen, und zwar aus folgenden 
Gründen: 1. Der Patient litt zeitweise an Bluthusten bei gleichbleibendem guten Allgemein- 
zustand, 2. die Komplementbindungsreaktion auf Echinokokkus fiel stark positiv aus, 3. die 
Krankheit begann mit einem juckenden Hautausschlag (Urticaris); vorher hatte der Aus- 
wurf eine leicht gelbe Farbe angenommen, 4. die Symptome paßten für keine andere Erkrankung. 
Bei der Durchleuchtung zeigte sich in der rechten Lunge entsprechend dem physikalischen 
Befund ein Schatten; in der linken Lunge war über dem Herzschatten ein großer, scharf be- 
grenzter, runder, mit Luft gefüllter Ring zu sehen, der aber bei einer späteren Aufnahme 
verschwunden war. Verf. denkt sich den Verlauf der Erkrankung so: Ursprünglich saß der 
Echinokokkus in der linken Lunge, brach durch und wurde in die rechte Lunge aspiriert. Da- 
für spricht der gelbe Auswurf im Beginn der Krankheit, das Fieber und die Urticaria. Der 
große runde, später verschwindende Ring war der Überrest einer Echinokokkusblase. 

Ganter (Wormditt). 

Peritehiteh, B.: Sur le traitement des kystes hydatiques du poumon. (Über die 
Behandlung der Echinokokkuscysten der Lungen.) Paris med. Jg. 18, Nr. 37, 8. 214 
bis 216. 1923. 

Die Echinokokkuscysten der Lunge brechen in der Regel in einen Bronchus durch 


und heilen auf diese Weise aus. Es ist falsch, jeden Lungenechinokokkus 
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operieren zu wollen, operativ soll nur dann eingegriffen werden, wenn trotz Aus- 
wurfs von Cysten die Erkrankung nicht ausheilt und wenn die noch geschlossene Cyste 
sehr nahe der Lungenoberfläche gelegen ist. Erstaunlich ist, daß das Auswerfen selbst 
sehr großer Membranen ohne große Mühe geschieht. Klinisch ist blutiger Auswurf 
und unregelmäßiges Fieber charakteristisch, von großer Wichtigkeit ist auch die 
Röntgenuntersuchung und unter Umständen die serologische Blutuntersuchung. 
Bericht über 18 Fälle, von denen 13 unter konservativer Behandlung geheilt sind. 
Nur beim Entstehen eines Pyopneumothorax wurde einmal eingegriffen. Fischer., 
Gordon, Leo von: Über Wesen und Pathogenese des Bronchialasthmas und seine 
Beziehung zum Heufieber und anderen Affektionen. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 


Nr. 48, S. 1110—1112, Nr. 49, 8. 1132—1136 u. Nr. 50, 8. 1155—1159. 1923. 

Die sehr eingehende Arbeit berührt die Ätiologie, das Krankheitsbild, die Symptomato- 
logie, therapeutische Gesichtspunkte, eigene Erfahrungen. Wir greifen davon heraus, daß 
Verf. sah, daß in manchen Fällen Asthmaanfälle während eines fieberhaften Zustan- 
des, so gering er sein mochte, ausblieben. Daß ein gewisser Zusammenhang zwischen 
Fieber — im emeinen, nicht nur fieberhaften Infektionen — und Asthmasttacken bestehe, 
unterliege keinem Zweifel. Verf. nimmt dabei an, es sei für das Zustandekommen von Fieber 
nicht ausschließlich Eiweißkörperzersetzung verantwortlich zu machen, sondern auch die 

rimäre Störung des Nervensystems (,nervöses Fieber‘). Die in manchen Fällen 
bachteten günstigen Resultate der Behandlung des Asthma bronchiale mit Stapholo- 
kokkenvaccine und Tuberkulin könne man vielleicht auf eine fiebererzeugende Wi 
der genannten Mittel zurückzuführen. (Demgegenüber sei erwähnt, daß ich verschiedentlic 
bei sonst anfallfreien Asthmapatienten schwere Anfälle während einer fieberhaften Erkran- 
kung — Influenzabronchitis z. B. — auftreten sah. Ref.) In vielen Fällen ist Asthma auf 
Sympathicushypotonie zurückzuführen. Adrenalin (‚das Temperaturstei n er- 
zeugt‘) bringt durch Steigerung des Sympathicustonus die des Anfalls. Niesen 
und Gähnen können einen Anfall auch lösen, ersteres durch plötzliches heftiges Frei en 
verstopfter Nasenwege, letzteres durch unwillkürliche tiefe und ver Inspiration. Neben 
von anderen Autoren angenommenem gesteigerten Vagusreiz weist Verf. auf die Mitwirkung 
von seiten des N. sympathicus hin, in dem Sinne einer verminderten Bereitschaft (Sym- 
thicushypotonie). Neben dem Sympathicus (Grenzstrang mit zahlreichen Ganglienknoten 
iderseits der Wirbelsäule), als Hauptfaktor des „vegetativen‘“ Nervensystems und den von 
ihm ausgehenden sympathischen Nerven, gehören dazu noch die sog. parasympathischen 
Nerven, und der Vagus ist selber ein solcher parasympathischer Nerv und wirkt ebenfalls 
vielleicht als Antagonist der eigentlich sympathischen Nerven. Die Erregung der Nerven 
scheint durch die Änderung der Elektrolyte bedingt zu sein. Die Wirkung von Na und 
K gleicht derjenigen des Vagus, die des Ca derjenigen des Sympathious. Häufig wird Asthma 
als Schulbeispiel eines vagotonischen Krankheitsbildes aufgestellt. Die exsudative 
Diathese, die besondere Diathese „Arthritismus‘‘ der Franzosen (Asthma, Migräne, 
Gicht, Gelenkerkrankungen, einige Hauterkrankungen) werden ätiologisch besprochen, die 
„vagotonisch-arthritisch-exsudative‘‘ Gruppe anderer Autoren berührt. Für die Entstehung 
des Anfalles wurde neben der Tonusänderung der in Betracht kommenden Nerven auch eine 
besondere Eigenart der Bronchialmuskulatur angenommen, was Verf. ablehnt. Hingegen 
ielen die endokrinen Drüsen eine erhebliche Rolle. So kann eine Störung in den Neben- 
nieren zu einer Sympathicushypotonie führen, mit evtl. gesteigerter Erregbarkeit der Vagus- 
endigungen, infolge Senkung des Blutkalkspiegels.. — Die Gleichgewichtslage der antago- 
nistischen Nerven Vagus und Sympathicus ist infolge abnorm eingestelltem vegetativen 
Nervensystems eine labile. Diejenigen Reize, welche die normale Reizschwelle noch 
nicht erreicht haben, wirken jetzt auf die betreffenden Nervenendapparate stark hemmend. 
Da aber infolge der verminderten Anspruchsfähigkeit des N. sympathicus („Sympathious- 
hypotonie‘‘) der Reiz des erregten Vagusapparates nicht so schnell oder gar nicht ausgeglichen 
werden kann, so wird der Asthmaanfall ausgelöst. Adrenalin beseitigt diese Attacke. Für die 
Lebilität des vegetativen Nervensystems wird herabgesetzter Kalkgehalt des Serums fest- 
gestellt. Verf. definiert das Asthma folgendermaßen: „Das genuine Bronchialasthma ist 
eine ererbte oder erworbene Neurose, die auf dem Boden einer funktionellen Störung 
im vegetativen Nervensystem entstanden, zur Sympathicushypotonie mit oder 
ohne Vagotonie und somit zur Labilität in der ea der Nerven Sym- 
— und Vagus führt, wodurch diese Nerven auf spezifische, dem Normalen gleichgültige 
ize pathologisch reagieren.“ Daß anaphylaktische Erscheinungen mitspielen — 
Überempfindlichkeit gegen Proteine, wie Pferdeeiweiß (,Pferdeasthma‘‘), Polleneiweiß (,‚Heu- 
athma‘), Hühnereiweiß usw. (aber auch gegen Nahrungsmittel, wie Buchweizen, Reis, 
Weizen, Hafer, Bananen, Hülsenfrüchte usw.) —, ist nicht von der Hand zu weisen. Über- 
empfindlichkeit auch gegen Bakterieneiweiß ist möglich. Doch soll man mit der We 
dieser modernen Anschauungen vorsichtig sein und vor allem sind die enteprechenden Cuta n- 
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proben nicht spezifisch. Nur wenn alle sonst erprobten Mittel versagen, solle man eine Cuti- 
reaktion vornehmen und evtl. von einer Vaccinationsbehandlung oder von einer Grippemisch- 
vaccine Gebrauch machen. — Mehr ist von der Tuberkulinbehandlung des Bronchial- 
asthmas zu erwarten. Über die Beziehungen des Asthmas zur Tuberkulose sind die Mei- 
nungen sehr geteilt; die einen schließen beide Leiden aus, halten sie antagonistisch; andere 
sprechen von häufiger Kombination, wobei Asthma meist das Primäre bedeutet. (Ref. hat 
verschiedene schwerste Fälle von Bronchialasthma behandelt, die bei der Autopsie völliges 
Freisein von Tuberkulose aufwiesen, andererseits leichter und schwerer kranke Lungen- 
tuberkulöse mit Bacillenauswurf, Asthmaanfälle mit heftigen akuten Attacken und solche 
mit chronischer Asthmabronchitis, zeitweise exacerbierend beobachtet.) Reines Nasen- 
asthma mit Reflexpunkten mag vorkommen, ist aber selten. Man kann nur davon sprechen, 
wenn die Berührung gewisser Stellen der Nasenschleimhaut mit der Sonde einen Anfall hervor- 
ruft und die Cocainisierung dieser Stellen denselben coupiert. Amrein (Arosa). 


Dalla Volta, Alessandro, und Alessandro Valenti: La eareinosi generalizzata lin- 
fangitiea pleuro-polmonare. (Studio elinieo, istopatologieo e radiologieo.) (Die gene- 
ralisierte „lymphangitische‘“ Carcinose der Lunge und Pleura.) (Clin. med., univ., 
Bologna.) Arch. di patol. e clin. med. Bd. 2, H. 6, 8. 569—605. 1923. 

Neben den eigentlichen metastatischen Tumoren und der miliaren Carcinose der 
Lunge (Generalisation auf dem Weg der Blutbahn durch embolische Vorgänge) stellt 
die auf die Lymphbahnen der Lunge beschränkte Metastasierung des Carcinoms ein 
beträchtlich selteneres Krankheitsbild des sekundären Carcinoms der Lunge dar. 
Allermeist ist die Diagnose erst durch Sektion gestellt worden. Die ersten einschlägigen 
 Veröffentlichungen erfolgten wohl von französischen Autoren. Der französische Kli- 
niker Bard hat vor etwa 20 Jahren das Krankheitsbild auf Grund von Sektions- 
ergebnissen genauer beschrieben (aber auch A. Fraenkel erwähnt schon 1904 in 
seinem Buch über Lungenkrankheiten ähnliche Befunde). In der Folge haben speziell 
deutsche Autoren über Lymphgefäßcarcinose der Lunge berichtet, z. T. intra vitam 
als miliare Carcinose diagnostiziert, z. T., speziell in den letzten 10 Jahren auf Grund 
genauer Röntgenbeobachtungen intra vitam richtig gedeutet aber verschieden: bron- 
‚chiale und peribronchiale Carcinose, Iymphogene miliare Carcinose — benannt. (Otten, 
Assmann, Lorenz.) Dalla Volta und Valenti haben Gelegenheit gehabt, einen 
solchen Fall, von ihnen als pleuropulmonale carcinomatöse Lymphangitis bezeichnet, 
von Anfang an in seinem gesamten Ablauf klinisch und röntgenologisch genau zu 
beobachten und durch die Sektion makroskopisch und mikroskopisch zu klären. Die 
Diagnose wurde intra vitam nicht gestellt. Bei einer an Magenkrebs leidenden Frau, 
die bisher keinerlei krankhafte Erscheinungen seitens der Luftwege gezeigt hatte, 
‘trat plötzlich ein kurzer trockener und quälender, beim Sprechen und jeder Bewegung 
sich enorm steigernder, auch durch Narkotica fast nicht zu beherrschender Husten auf, 
begleitet von rasch zunehmender Dyspnöe und Cyanose. Dazu kamen bald wechselnde 
Schmerzempfindungen an verschiedenen Stellen der Brust. Die Temperatur war 
nicht erhöht. Perkutorisch und auskultatorisch kein Befund bis auf ein nach einigen 
Tagen auftretendes ganz lokales Reiben an einer Stelle. Pirquet vollständig negativ. 
Die Durchleuchtung und die Platte zeigten die Lungenfelder auffallend wenig hell, 
durchzogen von einer Menge netzförmig angeordneter feiner Schattenstränge mit ein- 
gelagerten kleinen Schattenfleckchen, ausgehend von dem sehr dicht verschatteten 
Hilus. Die Bronchialzeichnung auffallend grob. Diagnostisch wurde, nachdem die 
Idee einer akuten Entzündung rasch ausschied, mit Rücksicht auf das Magencarcinom 
‘sofort an Carcinommetastase gedacht, aber im Sinne der Tumorbildung. Dazu paßte 
jedoch das klinische Bild nicht. Die Röntgenbeobachtung gab der Überlegung dann 
eine andere Richtung. Das Bild, vor allem auch die völlige Übereinstimmung auch 
bei der zweiten Untersuchung nach 11 Tagen entsprach am ehesten einer älteren 
peribronchitischen cirrhotischen Tuberkulose. Die Schmerzen und das Reiben wurden 
als Anzeichen frischer miliarer Pleuritis aufgefaßt und damit schien das Krankheite- 
bild befriedigend erklärt. Fieberlosigkeit und der negative Pirquet erschienen zwang- 
los als Ausdruck der schweren Carcinomkachexie. Die Kranke starb 7 Wochen nach 
Auftreten der ersten Lungenerscheinungen. Die Sektion ergab keine Tuberkulose, 
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sondern eine Lymphgefäßcarcinose der Lunge. An der kleinen Kurvatur aus- 
gedehntes medulläres Carcinom mit Metastasen in sämtlichen zugehörigen Drüsen, 
der Leber und im Peritoneum. Die Lungen zeigten speziell in den unteren Partien 
erheblich vermehrte Konsistenz und stark hervortretende Bronchialzüge. Mikro- 
skopisch zeigte sich das ganze Lymphgefäßnetz bis zu den feinsten Lymphcapillaren 
sowohl im perivasculären und peribronchialen Lymphsystem als auch in den Lymph- 
räumen des subpleuralen Gewebes und der Septa der Lunge vollgepfropft von poly- 
morphen und ziemlich großen Epitheliomzellen, zum großen Teil schon in Degeneration 
begriffen. Die Zellanhäufungen liegen aber nurinnerhalb der vorgebildeten Lymph- 
gefäße und Lymphräume und überschreiten diese Grenze nirgends. Die Alveolen sind 
frei, aber zum großen Teil durch Kompression atelektatisch. In den Hilusdrüsen das 
ganze Gewebe durch Krebszellen ersetzt. Der Metastasierungsweg ist gegeben durch 
die speziell von Tendeloo experimentell aufgedeckten Lymphverbindungen zwischen 
Magen und Lunge über die retrogastrischen und retrosternalen Drüsen zum Hilus und 
von da retrograd in die Lymphgefäße der Lunge. Neben der vis a tergo der mächtig 
wuchernden Krebszellen kommt dem Weiterschreiten gegen den Lymphstrom gerade 
in der Lunge zugute die geringe Verzweigung der hiluswärts laufenden Lymphbahnen 
und die Atmungstätigkeit. So charakteristisch das beschriebene histologische Bild 
ist, die klinische Diagnose und Differentialdiagnose wird immer schwierig sein, ins- 
besondere wenn noch kein primäres Carcinom eines anderen Organs nachweisbar ist. 
Treten aber zu einem Carcinom, vor allem des Magens plötzlich kurzer quälender, 
kaum zu beherrschender Husten, rasch zunehmende Dyspnöe und Cyanose sowie 
Schmerzen auf der Brust bei nicht erhöhten Temperaturen und ohne daß deutliche 
perkutorische und auskultatorische Lungensymptome zu erheben sind, dann sollte 
man an eine carcinomatöse Lymphangitis der Lunge denken. Durch das Röntgenbild 
wird dann meist die klinische Diagnose die größtmögliche Wahrscheinlichkeit ge- 
winnen. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 

Schroeder, J. Henry: Massive neoplasms of the lung with paralysis of the dia- 
phragm. Recovery after intensive deep Roentgen irradiation. (Circumscriptes Neoplasma 
der Lunge mit Zwerchfellähmung. Heilung nach intensiver Röntgentiefenbestrahlung.) 
New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 10, 8. 628—630. 1923. 

Beschreibung eine Falles von Heilung eines Lungencarcinoms und dadurch verursachten 
Zwerchfellähmung mittels Röntgenstrahlen. Nach Applikation der kleinsten Carcinomdosis 
nach Wintz, d. h. 100% einer HED., besserte sich das Allgemeinbefinden des Patienten 
wesentlich subjektiv und objektiv. Nach 8 Wochen Wiederholung derselben Dosis. Die ge- 
lähmte Zwerchfellhälfte wurde wieder so beweglich wie früher, der 59jährige Patient war 
geheilt und voll arbeitefähig. Frida Grube (Schömberg). 

Playfair, Kenneth, and Cecil P. G. Wakeley: Primary eareinoma of the lung. A 
diseussion of its ineidence and diagnosis. (Primäres Lungencarcinom. Häufigkeit und 
Diagnose.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 42, S. 203—217. 1923. 

Ausführlicher Bericht über 4 Fälle von primärem Lungencarcinom. Die Er- 
krankung, die bisher als selten betrachtet wurde, kommt wahrscheinlich häufiger vor 
als im allgemeinen vermutet wird, da vor allem die amerikanische Literatur der letzten 
5 Jahre verhältnismäßig viel Fälle berichtet. Diese Häufigkeit ist weniger auf örtliche 
Verschiedenheiten zurückzuführen als darauf, daß Autopsien in Amerika häufiger 
gemacht werden, da die Diagnose intra vitam nur in den seltensten Fällen möglich ist. 
Für die Diagnose ist eine eingehende Anamnese und klinische Beobachtung nötig, 
die durch Röntgenuntersuchung wertvoll unterstützt wird. Degenerierte Carcinom- 
zellen sind wesentlich für die Diagnose; sie werden aber meist bei der gewöhnlichen 
Sputumuntersuchung auf Tuberkelbacillen übersehen. Verdächtig für alle primären 
Lungentumoren sind die Fälle, die chronische Lungenerscheinungen zeigen, vor allem 
Atemnot, Husten, Hämoptyse und Brustschmerzen. In späteren Stadien kommt es 
zur Bewegungseinschränkung der befallenen Brusthälfte, weiterhin zur Dämpfung 
und sonstigen Erscheinungen des Lungenkollapses, infolge Verstopfung des Bronchial- 
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baumes. Weiterhin kann es zur Ulceration des Tumors mit Höhlenbildung kommen, 
die wiederum die Diagnose erschwert. Die Röntgenuntersuchung ist oft nicht ent- 
scheidend, da ausgedehnte Fibrose der Lungen und außerdem der meist vorhandene 
Pleuraerguß die Diagnose erschwert. Bronchoskopie und Lungenpunktion sind von 
zweifelhaftem Werte. Für die Genese kommen chronisch entzündliche Vorgänge als 
begünstigendes Moment in Betracht (chronische Bronchitis nach Respirationsstörungen 
nach Influenza). Therapeutisch ist in den Frühfällen die Excision des Tumors anzu- 
streben, wie sie Lenhartz in 1 von 5 Fällen gelang. Auch Davies berichtet über einen 
erfolgreich operierten Fall. Für die Nachbehandlung ist die Röntgenbestrahlung 
wertvoll (Feldertiefenbestrahlung). M. Strauss (Nürnberg)., 
Ameuille, P.: Cancer pulmonaire à forme d’abeds. (Lungenkrebs unter der Form 
des Lungenabscesses.) Bull. et m&m. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, 


Nr. 27, S. 1315—1317. 1923. 

Ein 64 Jahre alter Mann klagt neben Schmerzen auf der Brust und in der Schulter haupt- 
sächlich über das plötzliche Auftreten sehr starken Auswurfes. Das Röntgenbild ergibt einen 
ringförmigen Schatten mit einem deutlichen Flüssigkeitsspiegel. Die Diagnose wird, nachdem 
ein diagnostischer Pneumothorax sich als nicht durchführbar erwies, auf einen Lungenabsceß 
von der Größe einer Orange gestellt. Eine Punktion des Abscesses gelang ebenfalls nicht. Bei 
der Rippenresektion gelangte der Chirurg an der vermuteten Stelle auf Eiter, der Pfeiffersche 
Bacillen enthielt. Man wäre auch auf Grund dieses Operationsbefundes ohne jeden Zweifel 
bei der Diagnose Absceß geblieben, wenn nicht — mehr durch Zufall — einige Gewebefetzen, 
die bei der Operation zurückgeblieben waren, histologisch untersucht worden wären. Diese 
ergaben nun einwandafrei ein Carcinom. Deist (Stuttgart). 

Tellgmann: Leuein und Tyrosin im Sputum bei Bronchial- und Pleuracareinom. 
(III. med. Klin., Uniw. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 50, S. 1521 
bis 1522. 1923. , 

Leucin- und Tryosinkrystalle im Sputum finden sich, wie ein Fall lehrt, gelegentlich 
auch bei Carcinom. Die Erkrankung muß jedoch mit Zerfall einhergehen. Müller. 

Cardinale, G. B.: Un caso raro di tumore endotoraeico originantesi dalla colonna 
vertebrale. (Ein seltener intrathorakaler, von der Wirbelsäule ausgehender Tumor.) 


(Istit. di radiol., univ., Genova.) Radiol. med. Bd. 10, H. 3, S. 92—97. 1923. 
Osteomyxosarkom bei einer 42 jährigen Frau, das von den unteren Halswirbeln ausgehend 
sich langsam unter Schmerzen im Bereiche des Thorax ausgebreitet hatte und im Röntgen- 
bilde einen derben Schatten ergab, der deutliche Knochen- und Verkalkungszonen erkennen 
ließ. Hinweis auf die Schwierigkeiten der Diagnose, vor allem der Differentialdiagnose hin- 
sichtlich des Sitzes und des Ausgangspunktes der intrathorakalen Tumoren. M. Strauss. °° 
Ollé, Emerich: Über Neoplasmen des Mediastinum postieum. Orvosi Hetilap 


Jg. 67, Nr. 43, S. 550—552. 1923. (Ungarisch.) 

Die aus der I. chirurg. Klinik der Universität Budapest (Prof. Vereb&ly) stammende 
Arbeit weist auf die Spärlichkeit literarischer Daten über mit Erfolg operierten Neubildungen 
des hinteren Mediastinums. Sie selbst liefert die Beschreibung zweier alle, eines Fibro- und 
eines Chondrosarkoms. Ihr klinisches Bild war fast dasselbe. Beide saßen in der Höhe der 
65. bis 6. Rippe, das Fibrosarkom links, das Chondrosarkom rechts. Da beide teils nach hinten 
sich erstreckten, verjüngte ihr Druck die benachbarten Rippen und verursachte heftige inter- 
costalneuralgische Schmerzen. Der Schmerz führte zur vollkommenen Arbeitsunfähigkeit 
und beherrschte das ganze Krankheitsbild. Das Chondrosarkom war fest mit der Pleura 
verwachsen und gab wiederholt zu größeren intrathorakalen Blutungen Anlaß. Trotzdem daß 
die Neubildungen faustgroß waren, nach vorne die Wirbelsäule bedeutend überragten und 
sich tief in die Lunge senkten, war bloß ein zeitweise auftretender Hustenreiz und Druck- 

efühl vorbanden. Sonst kein Symptom seitens des Respirationsorgans. Seitens des Zirku- 

Inliönsanparates konnten Stauungserscheinungen und Herzstörung nicht beobachtet werden. 
Obwohl beide Neubildungen in das Revier des Vagus und Sympathicus fielen, war seitens 
dieser Nerven keine Funktionsstörung zu konstatieren. Die Diagnose wurde mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen gestellt. Das von Jacobaeus und Key warm empfohlene Anlegen eines 
künstlichen Pneumothorax wurde nicht ausgeführt, sondern beide Neoplasmen operativ ent- 
fernt. Da die Klinik über ihre momentan in Reparatur befindlichen Überdruckapparate 
(Roth - Dräger) nicht verfügen konnte, kam es infolge Vereiterung des im Thoraxraum 
zurückgebliebenen Blutes zu einer Verzögerung der Heilung. Kuthy (Budapest). 

Eveleth, Fred S.: Treatment of a case ol primary mediastinal tumor of the lung 


by X-rays alter medical resources were exhausted. (Röntgenbehandlung eines primären 
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Mediastinaltumors nach Erschöpfung der üblichen klinischen Heilmethoden.) Americ. 


journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 10, S. 802—804. 1923. 

Bei einem zunächst klinisch unklaren Fall von Kurzluftigkeit und Beklemmungen bei 
zunehmender Verschlechterung des Allgemeinzustandes, der in Anbetracht früherer Syphilis 
ein Aortenaneurysma vermuten ließ, ergab die Röntgenuntersuchung einen spindelförmigen, 
rechtsseitigen, vom Hilus über den Aortenbogen hinausreichenden, intensiv gleichmäßigen 
Begleitschatten. Die gegen diesen als Mediastinaltumor angesprochenen Befund eingeleitete 
Röntgentiefenbestrahlung erwies sich als so erfolgreich, daß der Schatten völlig verschwand 
und Patient nunmehr über 3 Jahre als geheilt angesehen werden kann. Aus der Vorgeschichte 
ist bemerkenswert, daß klinische Beschwerden, Husten, Beklemmung, Oppressionsgefühle 
und Kräfteverfall sich über einen Zeitraum von 12 Jahren erstreckten und daß der eigent- 
liche Tumorschatten relativ klein war, bei dem sonst völligen Fehlen weiterer nachweisbarer 
Veränderungen an den Lungen und am Herzschatten. Kautz (Hamburg). 


Ameuille, M. P.: Formes larvées de la dilatation bronchique chez l’adulte. (Ver- 
steckte Form der Bronchialerweiterung beim Erwachsenen.) Bull. méd. Jg. 87, Nr. 49, 
S. 1369—1372. 1923. 

Wenn Bronchialerweiterungen als seltene Erkrankung gelten, liegt dies nur daran, 
daß man sie gewöhnlich nicht erkennt. Man kann 3 Formen unterscheiden: die sehr 
typische Form von langer Dauer mit charakteristischem Husten und Auswurf, eine 
Form vom Typus der Lungenkavernen, endlich eine verborgene, versteckte Form, die 
keine charakteristischen Zeichen bietet. Die ersteren beiden sind kaum zu verkennen, 
die letztere wird dagegen in der Regel mit Lungentuberkulose, chronischer Bronchitis 
oder Lungenkrebs verwechselt. Die Prognose dieser dritten Form ist durchaus wech- 
selnd, die Erkrankung muß von Fall zu Fall verschieden behandelt werden. Ameuille 
unterscheidet 3 Gruppen dieser Erkrankungsart: die Pseudotuberkulose, die Pseudo- 
bronchitis und den Pseudolungenkrebs. Die wichtigste Gruppe ist die Pseudotuber- 
kulose, die Fälle ähneln der echten Lungentuberkulose durch Abmagerung, schlechte 
Gesichtsfarbe, phthisischen Habitus, Neigung zu Temperatursteigerungen, durch den 
andauernden, mit nur mäßiger Expektoration verbundenen Husten und häufige 
Hämoptysen, bei der Auscultation durch Rasselgeräusche, die häufig konsonierend 
sind, endlich. durch das radiologische Bild. Das dauernde Fehlen von Tuberkel- 
bacillen im Auswurf, der negative Ausfall des Impfversuches, der Verlauf und der 
Sitz der Erkrankung vorwiegend in den Unterlappen, endlich die rosettenartige 
Gruppierung der Höhlungen um den Zug eines Bronchus herum auf dem Röntgen- 
bilde führen nach längerer Beobachtung auf die richtige Diagnose. — Die pseudo- 
bronchitische Form beobachtet man hauptsächlich bei älteren Leuten; kann man 
Tuberkulose mit Sicherheit ausschließen, ist ‘die Diagnose leicht. Zuweilen hilft die 
Röntgenuntersuchung auf die richtige Fährte. — Auch die pseudokrebsige Form 
kann im allgemeinen nur nach längerer Beobachtung durch das Ergebnis der Aus- 
wurf- und der Röntgenuntersuchung richtig erkannt werden. Da diese Krankheitsfälle 
nicht ansteckend sind und in der Regel gutartig verlaufen, ist es wichtig, sie 
richtig zu erkennen. Scherer (Magdeburg). 

Tillman,John: Über die Pneumothoraxbehandlung der „ehronischen Bronchiektasien“. 
(Lungenheilstätte, Orup.) Acta med. scandinav. Bd. 59, H. 1/6, S. 515—549. 1923. 

Verf. stellt alle Fälle seiner eigenen Erfahrung und aus der Literatur zusammen, 
in welchen chronische Bronchiektasien mittels des künstlichen Pneumothorax behandelt 
worden sind. Es sind alles in allem etwa 70 Fälle. Er hat bei dieser Behandlungsart nicht 
nur praktische, sondern auch anatomische Heilung gesehen. Er schreibt der Pneumo- 
thoraxtherapie bezüglich der Bronchiektasien eine große Bedeutung zu. Er verschließt 
sich dabei nicht der Tatsache, daß selbstverständlich auch vollkommene Versager 
vorkommen. Jedenfalls aber sollte beim Vorhandensein chronischer Bronchiektasien 
stets wenigstens ein Versuch mit dem Kollapsverfahren gemacht werden. Die Indikation 
bewegt sich in ziemlich weiten Grenzen. Vorwiegend kommen die einseitigen Erkran- 
kungen in Betracht. Als unwirksam muß der Versuch der Kollapsbehandlung in fol- 
genden Einzelfällen bezeichnet werden: bei zentraler imkompressibler Lokalisation 
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der Bronchiektasien am Hilus, bei Erweiterung der großen Bronchien, bei mangelhafter 
Kompression oder ungenügendem Kollaps, bei erheblichen Adhäsionen oder zu beweg- 
lichem Mediastinum, bei ausgeprägter Erkrankung der anderen Seite. Bronchiektasien 
sind viel weniger selten, als man gewöhnlich annimmt. Sollen sie vorteilhaft behandelt 
werden, muß man möglichst frühzeitig die Diagnose stellen und dann ebenso früh die 
Behandlung einleiten. Ist die Behandlung mit dem Pneumothorax — und diese Be- 
handlung muß recht lange durchgeführt werden, ehe man sich ein Urteil bilden kann 
— erfolglos verlaufen, dann, aber erst dann, ist ein Versuch mit den eingreifenderen 
chirurgischen Methoden erlaubt. Deist (Stuttgart). 
Guth, Ernst: Lungengangrän, geheilt durch künstlichen Pneumothorax. (Lungen- 
heilanst. , Weinmannsstiftg.“, Pokau b. Aussig.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 42, S8. 1394 


bis 1395. 1923. 

In dem vorliegenden Fall handelte es sich um einen schwersten Grad von Lungenabsoeß, 
der vermutlich im Anschluß an eine zentrale Pneumonie entstanden war. Röntgenologisch 
konnte man eine etwa kleinhandtellergroße Verschattung annehmen, es war reichlichster, ° 
schließlich übelstinkender Auswurf vorhanden. Das Allgemeinbefinden war in schwerster Weise 
in Mitleidenschaft gezogen. Gerade wegen des schlechten Allgemeinzustandes kam ein weiter- 

hender chirurgischer Eingriff wie etwa die Pneumotomie gar nicht in Frage. Man wählte 
dafür den Pneumothorax, der im Anschluß an die dritte zu einer rapid verlaufenden 
Besserung führte. Der Kranke konnte 7 Wochen nach der Aufnahme mit einem negativen 
Röntgenbefund geheilt entlassen werden. Die Prognose der Lungenabscesse ist äußerst schlecht, 
man rechnet, wenn es nicht zur Pneumotomie kommt, mit 60—80%, Mortalität. Die Pneumotomie 
kann diese Zahlen bis auf 36——17% herunterdrücken, verlangt aber einen genügenden Allgemein- 
zustand. Die Pneumothoraxtherapie hat der Pneumotomie gegenüber den Vorzug, daß sie 
weniger eingreifend ist und auch weniger die Gefahr der Infektion des Pleuraraums bietet. Deist. 

Kern, Tiberius: Über Lymphogranulomatose. Orvosk&pzes Jg. 18, H. 3—4, 8. 243 

‘bis 263. 1923. (Ungarisch.) 

Die Lymphogranulomatose, oder nach ihrem ersten Beschreiber Hodgkinsche Krank- 
heit, stellt eine generalisierte sui-generis-Erkrankung des ganzen leukocytopoötischen Systems 
dar, dessen Ätiologie bis heute nicht aufgeklärt werden konnte. Sie hat mehrere charak- 
teristische Symptome, aus denen die Diagnose in typischen Fällen mit großer Wahrscheinlich- 
keit gelingt. Eine Differenzierung der atypischen resp. larvierten Fälle von ähnlichen Er- 
krankungen ist aber sehr schwierig, in vivo manchmal unmöglich und gelingt auch post mortem 
bloß mit Hilfe detaillierter histologischer Untersuchung. Die schönsten Heilerfolge sind 
durch mit Arsenbehandlung kombinierten Röntgenbestrahlungen zu erreichen, doch sind 
dies bloß Besserungen, keine definitive Heilung, da der Krankheitsprozeß ein progredierender 
ist, dessen letaler Ausgang nicht verhindert werden kann. Kuthy (Budapest). 

Muir, E.: Some notes on the transmission of leprosy. (Einige Bemerkungen zur 


Übertragung der Lepra.) Indian med. gaz. Bd. 58, Nr. 12, S. 572—575. 1923. 

Die Lepra ist in Indien viel mehr verbreitet als nach amtlicher Statistik anzunehmen wäre. 
Es gibt nämlich recht häufig Fälle von Nervenlepra, die sich auf Entwicklung einiger an- 
ästhetischer Stellen beschränken und meist nicht diagnostiziert werden, weil sie oft dem Pa- 
tienten selbst nicht bekannt sind. Solche Fälle kommen auch bei Europäern vor. Gefähr- 
lich sind nur die ulcerösen Formen. Die eigentümlichen entzündlichen Reaktionen, in deren 
Verlauf die Ulceration besonders leicht auftritt, sind nicht immer mit auffälliger Bakterien- 
vermehrung verbunden. Die Infektion erfolgt durch Haut und Schleimhaut der Nase, seltener 
des Mundes und Pharynx. Bei Eingeborenen finden sich die ersten Herde hauptsächlich an 
den Streckseiten der Extremitäten, in Gebirgsgegenden besonders an den Füßen. Bei solchen 
Eingeborenen, die europäische Kleidung tragen, findet man relativ häufiger die Nase infiziert. 
Es gibt höchstwahrscheinlich auch eine natürliche Resistenz. Wie bei anderen Infektions- 
"krankheiten spielen disponierende Faktoren mannigfaltiger Art eine wesentliche begüinstigende 
Rolle. Bei Infektionsverdacht ist 2—3 monatliche Kontrolle erforderlich. Zur Erfassung der 
Frühformen wäre in Indien die Einrichtung von Beratungsstellen sehr erwünscht. Die meisten 
Fälle erster Symptome finden sich im Alter von 21—25 Jahren. Es gibt auch Erkrankungen 
in den ersten 3 Lebensjahren. Die Infektion erfolgt meistens in der Familie. Säuglinge sollen 
frühzeitig aus lepröser Familie entfernt werden. rtragungen zwischen Ehegatten sind an- 
scheinend selten. Adam (Hamburg-Eppendorf). 

Marchoux, E.: La lèpre du rat et sa transmission probable à Phomme. (Die 
Rattenlepra und ihre wahrscheinliche Übertragung auf den Menschen.) Paris méd. 
Jg. 18, Nr. 43, 8. 313—316. 1923. 


Die Ähnlichkeit der Lepra des Menschen mit der Rattenlepra läßt an enge Be- 
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ziehungen zwischen beiden Krankheiten denken. Marchoux ist in einem Fall, der in 
Frankreich und England für Lepra gehalten worden ist, die Übertragung vom Menschen 
auf Ratten gelungen, bei denen sich eine typische Rattenlepra entwickelt hat. Wenn 
diese Übertragung sonst nicht gelingt, so könnte das daran liegen, daß die Keime 
durch viele Menschenpassagen rattenfremd geworden sind, während hier vielleicht ein 
frischer Übergang von der Ratte auf den Menschen vorgelegen hat. Frei (Breslau)., 

Lie, H. P.: Über verschiedene Formen des Aussatzes, besonders die Lepra tuber- 
euloides. Med. rev. Jg. 40, Nr. 1/2, S. 143—148. 1923. (Norwegisch.) 

Verf. hat die 4 Fälle von Lepra maculo-anaesthetica weiter verfolgt, an 
denen Looft 1891 zum ersten Male Bacillen in leprösen Flecken nachgewiesen 
hat. Bei einem heute noch lebenden Patienten halten sich die Leprabacillen in dem lang- 
sam vorwärtsschreitenden Rand der Flecke, sind aber aus den zentralen leicht atro- 
phierten Partien verschwunden. In einem Fleck fand Verf. 2 typische Langhanssche 
Riesenzellen, obwohl der Patient niemals ein Anzeichen von Tuberkulose geboten 
hat. — Dies gibt weitere Beziehungen zur tuberkuloiden Lepra. In dem einzigen 
norwegischen Falle, der 1921 von Brunsgaard publiziert wurde, glich die Haut 
affektion am meisten einem Boeckschen benignen Sarkoid und schwand sehr rasch 
ohne nachweisbare Allgemeinsymptome. Darin wurden weder Leprabacillen ge- 
funden, noch konnten Tuberkelbacillen durch den Tierversuch nachgewiesen werden. 
Sind diese Fälle wirklich Lepra, so würde es sich um eine eigentümlich starke Reaktion 
der Haut handeln und deshalb die tuberkuloide Lepra eine gutartige Form sein, 

die beim Aussatz dieselbe Rolle spielt wie die benignen Formen bei der Tuberkulose. 
' | Beckh (Wien)., 

Sehnaudigel, O.: Ein Beitrag zur Therapie der Uveitis leprosa. (Untv.- Augenklin., 
Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 32, S. 1047—1048. 1923. 

Bei einem Falle von Lepra mit le pröser Uveitis, die seit 6 Wochen bestand und 
sehr stürmisch verlief, waren alle therapeutischen Versuche, den Prozeß zu beeinflussen, 
insbesondere mit Salvarsan, völlig erfolglos geblieben. Verf. gab zunächst Bacillenemul- 
sion und 24 Stunden später Krysolgan mit dem Erfolge, daß nach einer Reaktion 
auf die Tuberkulininjektion, die sich in einer Reizerscheinung mit Verschlechterung 
des Sehvermögens äußerte, auf die Krysolganinjektion eine rasche Milderung der Ent- 
zündung und Hebung des Sehvermögens jeweils eintrat. Unter Weglassung des Tuber- 
kulins wurden darauf 12 Krysolganinjektionen gegeben. Der Erfolg war ein recht 
guter; das Sehvermögen besserte sich erstaunlich gut. Eine Nierenreizung wurde bei der 
Behandlung nicht beobachtet und bestand auch bei der Entlassung nicht. Bierotie., 

Wilson, R. M.: Treatment of leprosy. (Die Behandlung der Lepra.) Southern 
med. journ. Bd. 16, Nr. 7, S. 507—511. 1923. 

Einleitend betont Verf. seine Ansicht, daß die Krätzemilbe, in deren Magen man 
diesen Erreger findet, die Lepra überträgt. Neben allgemeinen hygienischen Maß- 
nahmen ist das Chaulmoograöl das spezifische Heilmittel, das am besten unverändert 
mit Campherzusatz als subcutane Injektion wirkt. Nach längerer derartiger Behand- 
lung zeigen sich einige Kranke imstande, das wegen starken Brechreizes nicht mehr 
per os genommene reine Öl wieder einzunehmen. Mense (Kassel). 

Hamzah, Moehamad: Thymolinjektionen gegen Lepra. Vorl. Mitt. Geneesk. 
tijdschr. v. Nederlandsch Ind. Bd. 63, H. 5, S. 732—733. 1923. (Holländisch.) 

Verf. empfiehlt zur Leprabehandlung Thymolinjektionen. Er gibt intramuskulär 
zunächst 3tägig, nach 1 Monat 1mal wöchentlich 4 ccm einer Lösung von Thymol in 
Lebertran im Verhältnis 1: 10 oder 2 ccm jeden 3. Tag subcutan von einer spirituösen 
Lösung in der Stärke von 3: 10 mit Zusatz von 10 mg Cocain. Es werden einige Fälle 
geschildert, bei denen bei dieser Behandlung auffallende Besserung der Leprasymptome 
erreicht wurden. Andere Lepraärzte Niederländisch Indiens bestätigten die Erfolge. 
Von Dauererfolgen kann man natürlich noch nichtsprechen. Schröder (Schömberg). 
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Kongreß- und Vereinsberichte. 


29. Versammlung der italienischen medizinischen Gesellschaft in Rom. 
Sitzung vom 27. Oktober 1923. 
Berichterstatter: U. Carpi, Mailand. 


Piazza: Eine neue biologische Reaktion bei der Tuberkulose. 29. Vers. d. ital. 
med. Ges., Rom, Sitzg. v. 27. X. 1923. 

Trenti: Über den Wert der Besredkaschen Reaktion bei der Diagnose der Tuberkulose. 

Verf. wandte in 100 Fällen von Tuberkulose das Komplementablenkungsverfahren 
mit dem Besredkaschen Antigen an. Nach ihm ist diese Reaktion bei der Diagnose 
klinisch dunkler Fälle von keinerlei Nutzen, und sie hat auch keinen Wert, wenn es gilt, 
eine Prognose über den weiteren Verlauf der Krankheit zu stellen. 


Iacono: Über die Pseudotuberkulose. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf einige Fälle von Pseudotuberkulose, die ihre 
Entstehung Pilzen der Gattung Nocardia, der Spirochätose von Castellani und der 
Amoebiasis verdanken. 


Franco: Über Mitralstenose und Tuberkulose, 

Entgegen der allgemeinen Annahme hat Verf. in vielen Fällen das gleichzeitige 
Vorkommen von Mitralstenose und Lungentuberkulose feststellen können. In vielen 
dieser Fälle nahm die Tuberkulose einen raschen Verlauf. 

Aussprache: Signorelli bemerkt, daß das Vorkommen der Tuberkulose bei Mitral- 
stenose eine Ausnahme sei. Er frägt Franco, ob es sich um eine angeborene Mitralstenose 
handle, da diese oft in Beziehung zur Erbsyphilis stehe, die ja an sich schon eine Prädis — 
für das Haften des Kochschen Bacillus schaffe. — Landolfi hat 400 Fälle von Mitra 
untersucht und konnte in Übereinstimmung mit Franco feststellen, daß das gleichzeitige Vor. 
kommen von Mitralstenose und fortschreitender Tuberkulose eher alles andere als selten 
sei. — Fornario hält auf Grund seiner zahlreichen Erfahrungen im die ie, 
von Tuberkulose und reiner Mitralstenose für selten. — Frei nco bleibt bei seinen Schl 


folgerungen. 

Buceo: Über die Chemotherapie der Tuberkulose. 

Verf. hat die Zimtsalze bei der Lungentuberkulose, besonders im Anfangsstadium 
angewandt und eine günstige Wirkung auf die klinischen Symptome und den Auswurf 
festgestellt. 

Aussprache: Antonelli bemerkt, daß nach seinen Erfahrungen die Zimtsalze keinen 
nennenswerten Einfluß weder auf den Fieberverlauf noch auf die allgemeinen oder örtlichen 
Erscheinungen ausüben. — Bucco hebt hervor, daß es sich in den von ihm mit günstigen Erfolg 
behandelten Fällen um beginnende Tuberkulose ohne Anzeichen von schwerer Toxämie ge- 
handelt habe. 

Signorelli: Die Totalhyperämie mit Hilfe der Ventralisation als Behandlungs- 
methode der kungentuberkulose. 

Verf. schildert die guten Erfolge dieses Verfahrens auf den Verlauf der Lungen- 
tuberkulose. 


Cioffi: Die Wichtigkeit des Epiploons vom immunisatorischen Standpunkt aus. 

Weiter bespricht er das Verhalten der Agglutinine bei geimpften Tieren gegenüber 
dem Eiweißschock, behandelt die Versuchsbedingungen und wirft die Frage auf, bei 
welchen Tieren hauptsächlich das tuberkulöse Antigen die Bildung von Antikörpern 
hervorrufe. 


Bieeioli: Die Resultate der Nadelpunktion in 14 Fällen von Pleuritis. 

Er erklärt die Methode, ihre Anzeigen und das Vorgehen, das einzuschlagen ist, 
um gute Erfolge zu erhalten. Zuletzt erwähnt er seine Versuche über die Feststellung 
des immunisatorischen Wertes des Blutes Tuberkulöser. 

Aussprache: Marotta bemerkt, daß manchmal das Fieber dunkler Herkunft auf einer 
tuberkulösen Nephritis beruhe. Kein Hilfsmittel darf unversucht bleiben, wenn es gilt, ein 


anscheinend ——— Fieber zu erklären. — Landolfi bringt einen derartigen 
von ihm beobac 
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Conti: Die Stomosine bei der Behandlung der Tuberkulose. 

Conti hat iin ausgedehntem Maße dieses Mittel angewandt, und zwar mit günstigem 
Erfolg. Er hat die Mittel aber erst dann intravenös eingespritzt, nachdem er sich zuvor 
genau über die Reaktivität des Kranken unterrichtet hatte. 

Periti: Chemotherapie bei Tuberkulose. 

Redner spricht zunächst über den klinischen Verlauf der Tuberkulose in den ver- 
schiedenen Lebensaltern, dann über die Chemotherapie der Tuberkulose mit kolloidalem 
Kupfer und den Cyankupferpräparaten. 

Gamma: Über Lymphogranulom. 

Gamma rechnet das Lymphogranulom zu der Gruppe der produktiven, pseudo- 
neoplastischen Tuberkulosen. 

Boechetti: Seeklima bei Tuberkulose. 

Bocchetti bespricht die Anzeigen, wann das Seeklima für die Behandlung der 
Lungentuberkulose in Betracht kommt, und geht näher auf die klimatischen Faktoren 
ein, die für die biologischen Reaktionen des Organismus bestimmend sind. Er bringt 
ferner eine Statistik über die verschiedenen Formen der Lungentuberkulose, die in 
der Militärheilstätte zu Anzio behandelt wurden. 

Boechetti: Hämatologische und anthropometrische Untersuehungen von 3000 Sol- 
daten der Küstenkolonien. 

Von den 7 Kolonien, die die Direktion des Militärsanitätswesens an verschiedenen 
Stellen der Küste Italiens hat anlegen lassen, wurden glänzende Erfolge erzielt. Diese 
Kolonien haben eine große sozialhygienische Bedeutung. Sie erfüllen ihre Aufgabe, 
gesunde, aber organisch geschwächte Soldaten zu kräftigen, vollständig. 

Morelli: Die Durehsehneidung des Nervus phrenieus bei Erkrankungen der Lunge 
und Pleura. 

In Italien hat dieses Verfahren: Durchschneidung des Nerven am Halse noch nicht 
die Verbreitung gefunden, wie besonders in Deutschland. Der Zweck der Operation 
ist der, die entsprechende Zwerchfellhälfte zu immobilisieren und damit die Beweg- 
lichkeit der Lunge zu beschränken. Sie wirkt gewissermaßen wie ein unvollständiger 
Pneumothorax. In 18 Fällen hat Verf. das Verfahren angewandt und in allen Fällen 
eine bemerkenswerte Besserung erhalten. Er wünscht der Methode eine größere Ver- 
breitung, wodurch auch die Anzeigen besser studiert werden könnten. Bei der ein- 
seitigen Tuberkulose und da, wo eine Pleuraverwachsung vorliegt, die die Anlegung 
des Pneumothorax nicht gestattet, ist das Verfahren am Platze. Vor allem eignen sich 
die Fälle hierfür, bei denen die Affektion vornehmlich die Basis einnimmt, der Allge- 
meinzustand gut ist und Grund zur Annahme besteht, daß das Leiden durch die Pleura- 
verwachsung ungünstig beeinflußt wird. In einem Falle von jeder Behandlung trotzen- 
der Hämoptoö stand die Blutung nach Durchschneidung des Nerven vollständig. 
Die Anlegung des Pneumothorax war wegen Pleuraverwachsung nicht möglich gewesen. 

Aussprache: Cantani macht gegenüber Morelli geltend, daß die Pleuritis oft die 
Lunge gegen das Eindringen des Kochschen Bacillus schützt, und daß, wie aus den Unter- 
suchungen, die er gemeinsam mit A rena angestellt hat, hervorgeht, das Entstehen einer Pleu- 
ritis, die sich auch bisweilen an einen Pneumothorax anschließt, für den Kranken oft von 
Vorteil ist. Denn das entstandene Pleuraexsudat komprimiert die Lunge und ergänzt dadurch 
die Wirkung des Pneumothorax. Der langsame und günstig wirkende Verlauf der tuberkulösen 
Pleuritis bestätigt die experimentellen Erfahrungen. — Leone hat nie eine den tuberkulösen 
Prozeß günstig beeinflussende Pleuritis gesehen, es sei denn in Fällen mit ganz leichtem Er- 

B. — Lofreda bemerkt dagegen, daß nach seiner Erfahrung die bei den wiederholten Nach- 
üllungen auftretende Pleuritis den Verlauf der Tuberkulose günstig beeinflußt hat. — Cantani 
erläutert näher seine oben gemachten Feststellungen. — Arena behauptet gleichfalls, daß 
die Pleuritis mit mäßigem Erguß auf den Verlauf der Krankheit günstig wirkt. Der 
hat die gleiche Wirkung wie der Pneumothorax. — Morelli erwidert: Das Auftreten der 
Pleuritis gleicht einem doppelt schneidigen Schwert. Man muß vorsichtig sein in der Wahl 
der Kranken. Der Erguß komprimiert und läßt dem Een auch nicht die kleinste 
Bewegungsmöglichkeit mehr. Die Flüssigkeit kann also den Pneumothorax nicht ersetzen. 
Was die Anlegung des Pneumothorax bei Pleuraverwachsungen betrifft, so ist es ein Fehler, 
ihn hier anlegen zu wollen, da es zu Zerreißungen des bereits erkrankten Lungengewebes, 
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dessen Elastizität erheblich vermindert ist, kommen kann. In solchen Fällen bleibt nur nooh 
die Durchschneidung des Phrenicus übrig. Alsdann kommt Vortr. noch auf das während der 
Pneumothoraxbehandlung auftretende Empyem zu sprechen und meint, daß in derartigen 
Fällen die Kranken von der Pleurawaschung Nutzen haben. Verzögert sich die Heilung, so 
soll man den Phrenicus durchschneiden, und wenn auch jetzt keine Besserung erfolgt, so muß 
man seine Zuflucht zu der schwierigen extrapleuralen Pleuropneumolyse nehmen. Nur so lassen 
sich die Einziehungen des Brustkorbes vermeiden, die häufig im Gefolge der eitrigen Pleuritis 
auftreten. Ganter (Wormditt). 
Stuttgarter ärztlicher Verein, Sitzung vom 7. II. 1924. 
Berichterstatter: G. Schröder, Schömberg. 

Schröder, G.: Über Thorakoskopie und endopleurale Eingriffe mit Hilfe des Thorako- 
skops. Ärztl. Ver., Stuttgart, Sitzg. v. 7. II. 1924. 

Nach kurzer historischer Einleitung schildert Vortr. die Ergebnisse der Thorako- 
skopie für die Diagnostik, die hauptsächlich in der Möglichkeit der Unterscheidung 
der verschiedenen Pleuritisformen, evtl. Auffinden von Fisteln bei Spontanpneumo- 
thorax und der Erkennung von Lungen- und Pleuratumoren besteht. Bei letzteren 
kann man auch mit Hilfe einer Probeexcisionszange kleine Stückchen zur histologischen 
Untersuchung entnehmen. Das für die Therapie wertvollste leistet die Thorakoskopie 
in der Erkennung und Beurteilung von Pleuraadhärenzen beim künstlichen Pneumo- 
thorax, die ja, wie wir wissen, häufig einen guten klinischen Erfolg des Kollapsver- 
fahrens vereiteln. Diese Adhäsionen kann man nach dem Vorgange von Jacobaeus- 
Unverricht miteinem Kauter durchtrennen. Die Thorakoskopie zeigt uns die Beschaffen- 
heit der Stränge, das Vorhandensein von Gefäßen, von eingezogenem Lungengewebe. 
Bei einiger Übung und gesammelter Erfahrung kann man also mit ihrer Hilfe erkennen, 
welche Stränge zu durchbrennen sind. Vortr. möchte den Eingriff nur bei rein sehnigen 
drehrunden oder korkzierherartig gewundenen Strängen und bei Membransegeln 
von sehniger Beschaffenheit ausgeführt sehen. Bei vorhandenem Exsudat muß die 
cytologische Untersuchung Eosinophilie und Lymphocytose ergeben. Das Röntgenver- 
fahren versagt sehr häufig hinsichtlich der Beurteilung der kaustischen Durchtrenn- 
barkeit der Stränge (Beweis an der Hand von Röntgenbildern). Die genaue Technik 
des Eingriffs wird beschrieben. Vortr. arbeitet mit dem Unverrichtschen Instrumenta- 
rium, welches unverkennbare Vorzüge vor den Instrumenten von Jacobaeus hat. 
Es gelingt mit der endopleuralen Kaustik bei einzelnen Fällen einen völligen Lungen- 
kollaps zu erzielen und bei ihnen die gefahrvollere extrapleurale Plastik zu vermeiden. 
Von 7 gebrannten Fällen, die Vortr. längere Zeit beobachten konnte, erzielten 2 einen 
guten klinischen Erfolg, 4 einen vorübergehenden (bei ihnen wurde der Erfolg durch 
Metastasierung der Tbc. in anderen Organen und Ausbreitung auf der kontralateralen 
Seite vereitelt), in 1 Falle blieb von vornherein der Erfolg aus. Röntgenbilder und 
Zeichnungen erläutern die Erfolge. Eine Zusammenstellung von 129 gebrannten Fällen 
der Literatur ergab einen guten klinischen Erfolg in 39,4%, der Fälle. Die Thorakoskopie 
wird vielleicht noch an Bedeutung gewinnen für die sogenannte Entspannungsresektion 
nach Unverricht. Weiter schildert Vortr. einen interessanten Fall, bei dem es mit 
Hilfe des Thorakoskop gelang, eine abgebrochene Kanülennadel, die zum Teil in der 
Thoraxwand, zum Teil frei im Pneumothoraxraum saß, auf endopleuralem Wege mit 
Gebrauch einer dafür geeigneten Faßzange zu entfernen. 

Erörterung: Kohlhaas glaubt, daß doch nur selten Fälle geeignet sein werden für 
endopleurale Kaustik. Er hält das Verfahren für gefahrvoll und zeigt den histologischen 
Schnitt eines Stranges, in dem mehrere kleine Gefäße zu erkennen sind. Weiter demonstriert 
er ein schönes anatomisches Präparat mit zahlreichen apikalen und lateralen Adhäsionssträngen. 
Brecke nach der Häufigkeit der Fälle im Verhältnis zu der Gesamtzahl der Kranken 
mit künstlichem Pneumothorax. Er verbreitet sich über die klinische Indikationsstellung. 
Sick berührt die Frage der Lokalisation der Stränge und ihre Bedeutung dafür, ob sie sic 
für kaustische Durchtrennung eignen. Er weist weiter auf die Gefahr des Eintritte von größeren 
Blutungen hin. Schröder: Schlußwort. Die klinische Indikation muß natürlich streng ge- 
geben sein. Es dürfen nur solche Fälle gebrannt werden, bei denen das Kollapsverfahren 


infolge von Adhäsionssträngen erfolglos blieb. Vortragender bespricht seine strenge Indi- 
kationsstellung für das Kollapsverfahren bei der Lungentbc. im lan. Er kann nicht 
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zahlenmäßig genau angeben, wieviel Prozent der Gesamtzahl der Pneumothoraxkranken für 
endopleurale Kaustik in — kommen. Die Gefahr der Blutung ist nach seinen Erf 

sehr gering, wenn man die Stränge, die gebrannt werden sollen, sorgfältig aussucht und sie 
sehr vorsichtig nur unter Rotglut möglichst costalwärts durchtrennt. Er sah bei seinen ge- 
brannten Fällen keine weitere Schädigung, die dem Verfahren zur Last zu legen wäre, 


Deist: Über die Beschleunigung der Diagnose der tierexperimentellen Tuberkulose 
dureh Röntgenstrahlen. 

Wenn auch die Urologie von heute dazu neigt, die Frühdiagnose der Nierentuber- 
kulose möglichst allein mit Hilfe des cystoskopischen Befundes zu stellen, wird doch 
das Bedürfnis nach der Bestätigung der Diagnose durch den Tierversuch stets vorhanden 
bleiben, vor allem dann, wenn bei den Frühfällen der Nierentuberkulose eine sekundäre 
Beteiligung der Blase vorerst fehlt und damit sowieso die nur auf die Cystoskopie auf- 
gebaute Diagnose versagen muß. Die Bedeutung des Tierversuches für die Frühdia- 
gnose der Nierentuberkulose bleibt demnach unbestritten; was ihn mehr oder weniger 
in Mißkredit gebracht hat, ist seine lange Dauer, die ein schnelles Handeln oft unmöglich 
macht. Die bisherigen Versuche, die Dauer des Tierversuches abzukürzen, haben nicht 
befriedigt und haben auch keine weitere Verbreitung gefunden. Wenn man das Zustande- 
kommen der Infektion als Kampf zwischen Krankheitserreger und dem befallenen 
Körper auffaßt, so war bei den Bestrebungen, die Dauer des Tierversuches abzukürzen, 
meist versucht worden, die Ausbreitung des Erregers zu unterstützen. Die andere 
Möglichkeit, in den Kampf zwischen Erreger und tierischem Körper einzugreifen, 
nämlich die Abwehrkraft des tierischen Organismus zu schädigen, ist wesentlich weniger 
versucht worden. Ich wählte diesen Weg. Der Abwehrmechanismus des menschlichen 
und des tierischen Körpers im Kampf gegen eine Infektionskrankheit, in unserem Fall 
also gegen die Tuberkulose, besteht im wesentlichen in dem Vorhandensein und der 
guten Leistungsfähigkeit der Leukocyten. Wenn es gelang, diese vor der Infektion 
stark zu schädigen, damit die Abwehrkraft des Organismus zu lähmen, konnte man 
sich vorstellen, daß dann der Tuberkelbacillus in seiner Ausbreitung im tierischen 
Körper ein leichteres Spiel haben würde. Ich benützte zu diesem Zweck die Röntgen- 
strahlen, deren große Leukocytengiftigkeit ja bekannt ist. Ich ging im einzelnen so 
vor, daß ich zu jedem Versuch mindesten 3 Tiere zusammenstellte, je ein Meerschwein- 
chen, das nur bestrahlt bzw. nur infiziert wurde, und ein drittes Tier, das bestrahlt 
und infiziert wurde. Die objektive Durchführung des Versuches erfordert lediglich 
ein tägliches Feststellen der Leukocytenzahlen. Es zeigt sich, daß das Tier, das nur 
bestrahlt wird (meist ?/, der HED. mit Zink- und Aluminiumfilterung), eine starke 
Senkung der weißen Blutkörperchen erfährt, die — ohne einen bleibenden Schaden — 
etwa nach 3 Wochen wieder normalen Verhältnissen Platz macht. Im Gegensatz dazu 
erholt sich das Tier, das bestrahlt und im Anschluß an die eingetretene Senkung der 
weißen Blutkörperchen infiziert wird, von der Leukopenie nicht. Diese nimmt im Gegen- 
teil nach der Infektion noch zu, der Abwehrmechanismus des Tieres gegen die Infektion 
bricht vollkommen zusammen, das Tier wird fast aleukocytär und geht nach 8 bis 
20 Tagen spontan an einer autoptisch nachweisbaren Tuberkulose ein. Auf Einzel- 
heiten bezüglich Technik der Bestrahlung, Art der Infektion und der dem Verfahren 
naturgemäß anhaftenden Fehlerquellen kann im Rahmen dieses Referates nicht ein- 
gegangen werden. Es soll nur noch hervorgehoben werden, daß jetzt nach 2jähriger 
regelmäßiger Beschäftigung mit diesem Problem — es sind bisher schon über 80 Tiere 
verbraucht — es in 50% aller untersuchten Fälle möglich war, früher als gewöhnlich 
die Diagnose zu stellen, in der Hälfte dieser Fälle schon nach durchschnittlich 10 Tagen, 
in der anderen Hälfte nach 20 Tagen. Besonders günstige Ergebnisse hatte die Unter- 
suchung von Pleuraexsudaten. Augenblicklich sind Versuche im Gange, wieweit diese 
neue Modifikation des Tierversuches zur Beurteilung der Frage der Bacillämie bei der 
Lungentuberkulose herangezogen werden kann. Die Grundgedanken der Versuche 
und ihre allerersten Ergebnisse wurden seinerzeit in Brauers Beiträgen zur Klinik der 
Tuberkulose Bd. 53, H. 4 (vgl. dies. Zentrlbl. 20, 60) niedergelegt.  Autorreferat. 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 


(Aus der Heilstätte Rheinland. — Chefarzt: Dr. Grau.) 


Die Phrenicotomie. 
Von 
Dr. Schulte-Tigges. 


Die von Stuertz 1911 erfundene Phrenicotomie steht augenblicklich so sehr im 
Vordergrunde des Interesses, daß eine Übersicht über den Stand unserer Kenntnisse 
von der Operation zu geben, vielleicht angebracht ist. 


Anatomie. 


In jüngster Zeit sind unsere Kenntnisse über die Anatomie des Nervus phrenicus 
durch Arbeiten von Walter und Willy Felix und Goetze bereichert worden. Wenn 
man die Forschungsergebnisse dieser Autoren berücksichtigt, ergibt sich etwa folgendes 
Bild vom Verlaufe des Nervus phrenicus: Er stammt aus dem Nervus cervicalis IV, 
kann aber auch Fasern aus C III und V aufnehmen. Sympathische Fasern erhält er 
aus dem unteren Hals- oder dem ersten oberen Brustganglion, vielleicht auch aus dem 
Plexus coeliacus. Der rechte Phrenicus verläuft dem Musc. scal. ant. entlang, geht 
unter der Vena subclavia durch, über die Mammaria int. und über die Pleurakuppe 
weg, verläuft entlang der Vena anonyma und der Vena cava inf. Er durchbohrt die 
Zwerchfellkuppe und verzweigt sich unterhalb und innerhalb des Muskels in eine 
Reihe von Ästen, die in fast sagittaler Richtung nach vorn und hinten ziehen. Der 
linke Nerv tritt medial vom Scalenus ant. in die obere Brustöffnung ein, kommt, wenn 
er unter der Subclavia durchgetreten ist, an die linke Seite der aufsteigenden Aorta, 
zieht am Margo obtusus des Herzens entlang und endigt neben der Herzspitze am Zwerch- 
fell. Es kommt, wenn auch nicht oft, vor, daß der Nerv ganz am äußeren Rande des 
Scalenus verläuft. Wichtig für die Operation hat sich nun die Kenntnis der Varietäten 
erwiesen. 8o beschreibt Walter Felix eine Verdoppelung des Nerven. Es liegt 
dann der eine Phrenicus auf dem Musc. anal. ant., der andere zieht entweder selbständig 
oder vereinigt mit dem Nerv des Musc. subel. zur oberen Brustkorböffnung. Dieser 
2. Nervus phrenicus kommt gewöhnlich aus C V, liegt lateral vom 1., manchmal bis 
3cm von ihm entfernt. Er vereinigt sich in der Gegend der Brustkorböffnung oder 
auch erst innerhalb des Brustkorbes mit dem 1. Nerven. Ja es kommt sehr selten vor, 
daß er parallel bis unten zum Zwerchfell geht. Diese Varietät soll in ungefähr 20—25%, 
der Fälle vorkommen. Überhaupt brauchen die zum Phrenicus gehörenden Fasern 
nicht direkt in den Stamm des Nerven hereinzuziehen, sondern können für gewisse 
Strecken andere Nervenbahnen in Anspruch nehmen, so außer der schon erwähnten 
des Subclavius die des Hypoglossus, des Accessorius, Vagus, Supracapsularis. Der 
Subclavius kann auch noch zuweilen einen kleinen Ast, der quer über die Insertion 
des Scal. ant. verläuft, in den Phrenicus abgeben (Goetze, Felix jun.). 


Innervation, 

Jüngste Forschungen haben bezüglich der Zwerchfellinnervation manche Auf- 
klärung gebracht. Es sind hier vor allem die eingehenden tierexperimentellen Arbeiten 
von Ken Kure und seinen Mitarbeitern zu erwähnen. Sie fanden bei Untersuchungen 
an Affen folgendes: 1. Durchschneidung der motorischen Wurzel des linken Phrenicus 
verursacht die vollständige Immobilisierung, aber nur geringen Hochstand des linken 


Zentralbl 1. Tuberkuloseforschung XXIL 15 


— 26 — 


Zwerchfelles. 2. Exstirpation des linken Halssympathicus verursacht ebenso nur un- 
deutlichen Hochstand des linken Zwerchfelles. 3. Exstirpation des linken Ganglion 
coeliacum wird ebenso von geringerem Zwerchfellhochstand gefolgt. 4. Entfernung der 
ganzen sympathischen Fasern für das linke Zwerchfell verursacht auch nur ganz 
geringen Hochstand der linken Zwerchfellhälfte. Sympathische Fasern gelangen einer- 
seits auf dem Wege des Halssympathicus und Ganglion stellatum durch den Phrenicus 
hindurch, andererseits auf dem Wege des Nervus splanchnicus an das Zwerchfell. 
5. Evulsion des linken Phrenicus kombiniert mit Exstirpation des linken Ganglion 
coeliacum bewirkt hochgradiges Emporsteigen des linken Zwerchfelles. 6. Evulsion 
des linken Phrenicus allein — Ausrottung der motorischen und sympathischen Fasern 
— ruft manchmal hochgradige Erschlaffung des linken Zwerchfelles hervor, aber in 
diesem Falle inkonstanter als unter den sub 5. genannten Bedingungen. 7. Aus den 
Resultaten der Experimente geht hervor, daß der Tonus des Zwerchfelles von cerebro- 
spinalen und von sympathischen Fasern (teils Halssympathicus, teils Bauchsympa- 
thicus besorgt wird, und daB die Ausschaltung von einer von beiden Gruppen keine 
hochgradige Tonusherabsetzung des Zwerchfelles erzeugt. Bei Experimenten auf 
der rechten Seite konnte Zwerchfellhochstand nicht so erzeugt werden, weil die Leber 
das Zwerchfell mechanisch nach unten zgg. 

Willy Felix wertet die Rolle des Sympathicus nicht ganz so hoch. Auf Grund 
seiner Tierexperimente, wie die Japaner und auch Kroh. Denn es lassen sich die Er- 
scheinungen, die ein Bestehen der sympathischen Innervation notwendig zu machen 
scheinen, mit Hilfe der spinalen Innervation und der mechanischen Kräfte, unter denen 
das Zwerchfell steht, erklären. Es sind, wie man sieht, in dieser Hinsicht noch manche 
gegenteiligen Ansichten durch weitere Forscherarbeit auszugleichen. 

Cavulie und Oehlecker, ferner Luschka, behaupten, daß das Zwerchfell 
motorisch auch durch Intexrcostalnerven versorgt sei, Willy Felix nimmt eine mo- 
torische Versorgung der Ursprungszacke des Zweschfelles an der 12. Rippe durch den 
12. Intercostalnerven an. Im Gegensatz dazu leugnen die Japaner, Ramström, 
Goetze und Schläpfer jede motorische Innervation durch Intercostalnerven. 

Während die klinischen Zeichen der Zwerchfellähmung unsichere sind (Landé), 
erhält man Klarheit durch die Röntgenuntersuchung. Das gelähmte Zwerchfell steht 
dann im Vergleich zur anderen Seite fast oder ganz still, und bald zeigt sich die sog. 
paradoxe Beweglichkeit, d. h. Nachobensteigen bei der Einatmung, Nachuntensteigen 
bei der Ausatmung. Nach Landé bietet der sog. Bittorfsche Versuch die Möglichkeit, 
die Zwerchfellähmung sicher festzustellen. Lāßt man Gesunde bei geschlossenem 
Munde und geschlossener Nase tief einatmen, so sieht man bds. paradoxe Zwerchfell- 
bewegung, weil durch die Erweiterung des Thorax bei mangelnder Luftzufuhr beide 
Zwerchfelle nach oben gezogen werden. Ist dagegen ein Zwerchfell gelähmt, so tritt 
es bei dem Versuch sehr hoch, während das gesunde nach abwärts rückt. Es gleicht 
also dann das gelähmte Zwerchfell offenbar die Druckverminderung allein aus, das 
gesunde wird an der Abwärtsbewegung nicht verhindert. 


Operationsmethoden. 


Das ursprüngliche StuertzscheOperationsverfahren bestand im wesentlichen in einer 
einfachen Durchschneidung des Phrenicus, da, wo er schräg über den M. scalenus anterior 
verläuft. Dies Verfahren wurde bald nach den Stuertzschen Veröffentlichungen von 
Oehlecker, Sauerbruch vor allem und anderen angewandt. Es zeigte sich aber 
bald, daß in einer Reihe von Fällen die charakteristische paradoxe Beweglichkeit 
des gelähmten Zwerchfelles nicht eintrat, ebensowenig wie ein Zwerchfellhochstand, 
so daß ODehlecker annahm, daß eine Innervation durch Intercostalnerven ausgleichend 
einwirken müsse. Außerdem sind Fälle aus der Sauerbruchschen Klinik bekannt 
geworden, bei denen nach einiger Zeit sich wieder normale Beweglichkeit des gelähmten 
Zwerchfelles einstellte. Felix schätzt die Zahl der Versager bei der alten Operations- 
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methode auf !1/,—!/, der Fälle. Erst verhältnismäßig spät kam man darauf, daß die 
Nebenwurzeln unter Umständen die Funktion des durchtrennten Nerven erhalten 
können, Goetze konnte das mit der Sicherheit eines Experimentes nachweisen. Er 
hatte in einem Falle von unstillbarem Erbrechen die doppelseitige Phrenicusvereisung 
ausgeführt und keine Zwerchfellähmung erzielt. Erst nach Durchtrennung der Sub- 
claviusnebenwurzel trat der gewünschte Erfolg ein. Vorher hatte schon Schepelmann 
darauf hingewiesen, gestützt auf seine Erfahrungen bei Kaninchentierexperimenten, 
daß die Nebenwurzeln berücksichtigt werden müßten. Auch Felix sen. betonte die 
klare Rolle der Nebenwurzeln. Auf Grund dieser Erkenntnisse sind nun 2 Operations- 
verfahren ausgearbeitet worden: 

I. Die Phrenicusexärese von Felix jun. und Lebsche. Nach Ausführung der 
Lokalanästhesie und der Leitungsanästhesie der 3. und 5. Cervicalwurzel wird der 
Nerv auf dem Scal. anterior aufgesucht und isoliert. Er wird dann mit einer Thierschen 
Zange oder einer Gefäßklemme gefaßt und oberhalb durchtrennt. Durch langsames, 
sehr vorsichtiges Drehen wird die Exärese ausgeführt, wobei es oft gelingt, den Nerv 
in ganzer Ausdehnung (30—40 cm Länge) herauszudrehen. 

II, Die sog. radikale Phrenicotomie von Goetze: Man sucht dabei ebenfalls den: 
Phrenicus auf dem Scal. ant. auf, ferner aber auch den Nervus subclavius dort, wo er 
aus dem oberen, vorderen Rande des Plexus brachialis heraustritt, durchtrennt ıhn 
und zieht alsdann den Phrenicushauptstamm vorsichtig bis zum Sichtbarwerden der 
zum Ganglion cervicale inf, ziehenden Sympathicusfasern vor. Die Sympathicusfasern. 
werden durchtrennt und der Nerv bis unterhalb dieser Stelle reseziert. 

Beide Verfahren wollen auf verschiedenen Wegen die Wirkung von Nebenwurzeln 
ausschalten, und beide Verfahren sind dazu sicherlich sehr geeignet. Dem Felixschen 
Verfahren macht Goetze den Vorwurf, daß es Nachteile hat, insofern als Blutungen, 
traumatischer Pneumothorax, Aufreißen von tuberkulösen Lungenherden beobachtet. 
wurden. Außerdem ist es nach ihm unwirksam bei Parallelverlauf der Subclavius- 
wurzel und bei dem häufigen, hohen Abreißen des Phrenicuskammes. Brauer und 
Spengler befürchten bei der Exärese Blutungen aus der Art. pericardio-phrenica. 
Nun sind die obigen Zwischenfälle doch wohl recht selten. Denn es sind von Sauer- 
bruch, Sultan und anderen schon große Exäresenserien ausgeführt worden ohne 
Zwischenfälle. Felix selbst stellt als Kontraindikation der Exärese ebenso wie Alex- 
ander starke Verwachsungen und pleuritische Eiterung auf. Man wird also in der- 
artigen Fällen wohl das Goetzesche Verfahren vorziehen müssen. Der Vorwurf, 
den man dem Goetzeschen Verfahren macht, daß es nur die Subelaviusnebenwurzel 
berücksichtige, ist nur von geringer praktischer Bedeutung, da die übrigen Neben- 
wurzeln nur außerordentlich selten sind und außerdem, da Goetze ja den Nerven 
reseziert, doch wohl immer mit ausgeschaltet werden. Auch die Blutungsgefahr, die 
Brunner bei der Befolgung der Goetzeschen Vorschrift des Freipräparierens des 
Nerven bis zur Einmündungsstelle der aus dem Ganglion cervicale inferius stammenden 
Sympathicusfasern, kommt bei vorsichtigem Vorgehen praktisch wohl nicht in Frage. 
Komplikationen derart sind jedenfalls bis jetzt nicht bekannt geworden. 

Daß die neuen Methoden mehr leisten, zeigen Durchschnittszahlen, die Felix 
fand. Nach einfacher Phrenicotomie ergab sich rechts ein Zwerchfellhochstand von 
3,75cm, links von 2,5cm. Nach der Exärese trat das Zwerchfell durchschnittlich 
rechts 7,65 cm höher, links 5,9cm. Ähnliche Zahlen gibt auch Alexander. 


Indikationen. 

Stuertz hatte die Operation ursprünglich für tuberkulöse Unterlappenaffektionen 
empfohlen, ebenso wie bald darauf auch Oehlecker. Sauerbruch, Lange, Walter 
jedoch sprachen auf Grund großer Erfahrung später der Phrenicotomie als selbständigem 
Eingriff. keinen bedeutenden therapeutischen Wert zu, erblickten vielmehr ihren 
Hauptwert in der Unterstützung der Thorakoplastikwirkung und als Testoperation, 
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zumal sich auch die Tierversuche Carls, der bei phrenicotomierten Kaninchen, die 
mit Tuberkelbacillen vom Typ. humanus infiziert waren und die auf der phrenico- 
tomierten Seite einer geringere Tuberkuloseentwicklung hatten, als auf der anderen 
einer Nachprüfung von Lange nicht standhielten. Erst Goetze glaubte auf Grund 
seiner Methode die ursprüngliche Indikation wiederherstellen zu können und empfiehlt 
die radikale Phrenicotomie geradezu als Ersatz des Pneumothorax, vor allem dann, 
wenn aus sozialen Gründen Nachfüllungen unmöglich sind. Ferner will er sie in aus- 
gedehntem Maße angewandt sehen zur Unterstützung der Pneumothoraxtherapie. 
Namentlich glaubt er dadurch die Zahl der Rückfälle, die beim Eingehenlassen des 
Pneumothoraxes eintreten können, weil die geschrumpfte Lunge in dem nunmehr 
zu großen Brustkorb Zerrungen ausgesetzt ist, vermeiden zu können. Warme Befür- 
worter dieser Indikation sind auch Zadek, Frisch. Ja, Zadek geht so weit, daß er 
vor Anlegung eines Pneumothorax die Phrenicotomie empfiehlt, weil dadurch die 
Pneumothoraxwirkung verstärkt und ergänzt wird. Den Standpunkt der Sauerbruch- 
schen Klinik, die am meisten Erfahrung mit der Operation besitzt, kann man mit 
Brunner etwa folgendermaßen wiedergeben: Die künstliche Zwerchfellähmung ist 
als selbständige Operation angezeigt bei umschriebenen, tuberkulösen Erkrankungen 
eines Unterlappens. Sie ist bei mittelschweren und schweren progredienten, fieber- 
haften, vorwiegend exsudativen Phthisen anzuwenden, wenn ein Versuch mit Pneumo- 
thoraxbehandlung wegen Verwachsungen fehlgeschlagen hat. Die Unterbrechung 
des einen Phrenicus kann bei doppelseitigen, ausgedehnten Erkrankungen durch 
Ruhigstellung der sehr kranken Lunge unter Umständen eine wesentliche Besserung 
mit Rückgang von Fieber und Auswurf herbeiführen. Das Hauptanwendungsgebiet 
der Phrenicotomie wird dargestellt durch die schweren, wenig progredienten, höchstens 
leicht fiebernden, vorwiegend exsudativen, nicht streng einseitigen Tuberkulosen, 
die nach Versagen der Pneumothoraxbehandlung für die Thorakoplastik in Frage 
kommen. In diesen Fällen dient die Phrenicotomie zur Funktionsprüfung der anderen 
Lunge. Außerdem kann die Phrenicotomie die einengende Wirkung der Thorako- 
plastik unterstützen. (Es sei hier gleich erwähnt, daß Brauer und Spengler Gegner 
dieser Indikation sind. Sie widerraten die Phrenicotomie als Testoperation, da die 
Patienten durch die paradoxe Zwerchfelltätigkeit gefährdet würden. Sie führen die 
Phrenicotomie erst nach der Plastik aus.) Wie auch von Frisch und Pribram wurden 
in der Sauerbruchschen Klinik mehrfach Lungenblutungen zum Stehen gebracht 
durch künstliche Zwerchfellähmung. Auch zur Verkleinerung tuberkulöser Empyem- 
höhlen kann die Operation gelegentlich von Wert sein. Wenn man die Indikations- 
stellung der verschiedenen Autoren vergleicht, so kann festgestellt werden, daß so 
ziemlich Einigkeit herrscht, wenn auch von vielen der Wert als selbständige Operation 
nicht ganz so hoch eingeschätzt wird, wie von Goetze. Es ist deshalb von besonderem 
Wert einmal festzustellen, was bisher an Resultaten der selbständigen Operation 
bekannt ist. Alexander berichtet über 14 sehr schwere, zum Teil doppelseitige Fälle, 
bei denen teilweise schon vergebliche Pneumothoraxversuche gemacht waren. 6mal 
wurde auffallende Besserung erzielt (4 Patienten verloren die Bacillen, 4 Exäresen, 
2 Phrenicotomien. 3mal geringe, aber doch deutliche Erfolge, 1 Exärese, 2 Phrenico- 
tomien. Amal kein Erfolg, 1 Exärese, 3 Phrenicotomien, 1 mal vorübergehende Ver- 
schlechterung nach Exärese. Fischer stellt 25 von Goetze mit der radikalen Phreni- 
cotomie behandelte Fälle zusammen, von denen 8 wegen zu kurzer Beobachtungszeit 
nicht berücksichtigt werden. 1 verschlechterte sich, 9 wurden wesentlich gebessert, 
7 so gebessert, daß sie als fast geheilt angesehen werden können. Die ersten von Goetze 
veröffentlichten Fälle sind nach seiner Mitteilung heute noch vollständig arbeitsfähig. 
Sauerbruch behandelte 60 Patienten nur mit Exärese. Er konnte nur bei 17 Besse- 
rung finden, bei keinem einzigen Heilung. Sultan verwertet von 21 reinen Exäresen 
12 für die Erfolgsbeurteilung. Davon waren 2 in Heilung, 7 wesentlich, 1 mäßig ge- 
bessert, 5 nicht gebessert. Von 17 Exäresen + Pneumothorax waren 5 in Heilung, 
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7 wesentlich, 5 mäßig gebessert. Während von unserem eigenen kleinen Material 3 Pa- 
tienten, wegen ungenügender Pneumothoraxwirkung mit Exärese bzw. radikaler 
Phrenicotomie behandelt, heute noch arbeitsfähig sind, ist einer, der nach mißlungenem 
Pneumothoraxversuch radikal phrenicotomiert wurde, inzwischen gestorben. Bei 
einem anderen, bei dem der Eingriff erst kürzlich aus derselben Indikation vorgenommen 
wurde, ergab sich Bacillenfreiheit und auffallende Besserung des Lungenbefundes. 
Patient konnte als teilweise erwerbsfähig entlassen werden, ein dritter, der kurz nach 
der Operation entlassen wurde, kann noch nicht beurteilt werden. 

Es ist die Stuertzsche Entdeckung der Phrenicotomie, nachdem die verbesserten 
Operationsverfahren eingeführt sind, zu einer wichtigen Methode der chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose geworden, die bei richtiger Anwendung in ihrer 
Einfachheit und relativen Ungefährlichkeit berufen ist, noch viel Segen zu stiften. 
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| Referate. 
Normale Anatomie und Physiologie : 


Weitz, Wilhelm: Über die Atembewegungen des Körpers (vor allem nach Beob- 
achtungen an Schattenbildern). Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 143, H. 4, 8. 193 bis 
212. 1923. 


Der Verf. hat die Atembewegungen vor allem am Schattenbild studiert, an dem 
er die Bewegungen der einzelnen Körperteile beobachtet und gemessen hat. Dabei 
ergab sich, daß auch bei oberflächlicher Atmung das Sternum gewöhnlich gehoben 
und von der Wirbelsäule unter Verkleinerung des Manubrium-Corpuswinkels entfernt 
wird, daß zuweilen aber auch nur der untere Sternalteil unter Vergrößerung des Manu- 
brium-Corpuswinkels sich von der Wirbelsäule entfernt. Die seitlichen unteren Thorax- 
teile werden inspiratorisch gehoben und erweitert. Die inspiratorische Vorwölbung des 
Bauches geschieht im Stehen fast ausschließlich oberhalb des Nabels, was durch einen 
besonderen Tonus des unteren Teils der Bauchdecken erklärt wird, im Liegen dagegen 
im Ober- und Unterbauch gleich stark. Bei tiefer Atmung sind am Brustkorb die 
Bewegungen die gleichen, haben nur ein viel größeres Ausmaß. Die Bauchwand wird 
dabei entweder von oben nach unten vorgewölbt, von oben nach unten eingezogen, 
oder oben vorgewölbt und unten eingezogen, wofür das wechselnde Verhalten des 
Bauchdruckes während der Inspiration verantwortlich zu machen ist. Inspektion 
und Blasendruckmessung ergaben, daß am Ende des Exspiriums sehr häufig eine aktive 
Kontraktion der Bauchdecken, und zwar vor allem des oberen Teils stattfindet. Sie 
ist besonders stark bei Emphysematikern, Kyphoskoliotikern und Hängebäuchigen. 

(Eigenreferat.), 


Warburg, Otto: Über die Grundlagen der Wielandschen Atmungstheorie. (Kaiser 
Wilhelm-Inst. f. Biol., Berlin-Dahlem.) Biochem. Zeitschr. Bd. 142, H. 5/6, 8.518 
bis 523. 1923. 


Verf. hat die Theorie entwickelt, daß die Atmung auf einer Eisenkatalyse beruht, 
indem Eisen, das sich in lockerer komplexer Bindung an Zelloberflächen befindet, 
mit dem molekularen Sauerstoff reagiert, wodurch aktives Superoxyd entsteht. Die 
stärkste Stütze dieser Theorie liegt in der Blausäurehemmung der Atmung. Diese 
Hemmung tritt gerade bei den Konzentrations- und Reaktionsbedingungen ein, wie 
sie bei dem Eisengehalt der Zelle zu erwarten sind, wenn sich das Eisen mit Blausäure 
zu einem katalytisch unwirksamen Komplexsalz verbindet. Wieland verficht die ent- 
gegengesetzte Annahme, daß nicht der Sauerstoff, sondern der Wasserstoff der organi- 
schen Verbindungen aktiviert würde. Jedoch findet sich in der Zelle keine Substanz 
von den wasserstoffaktivierenden Eigenschaften von Palladium. Die Tatsache, daß 
bei der vitalen Oxydation des Äthylalkohols zu Essigsäure, ebenso wie bei der durch 
Pt Chinon oder Methylenblau den Sauerstoff ersetzen kann, beweist nicht, daß stets 
der Wasserstoff des Äthylalkohols aktiviert wird. Vielmehr ist im Fall des Pt die Bil- 
dung eines Superoxyds nachgewiesen. Daß Methylenblau und Sauerstoff verschiedene 
Oxydationsmittel sind, wird bewiesen durch den Befund Thunbergs, wonach die 
Oxydation der Bernsteinsäure zu Fumarsäure mittels molekularen Sauerstoffs durch 
Blausäure gehemmt wird, nicht dagegen die Oxydation durch Methylenblau. Nach 
Wieland ist in beiden Fällen aktiver Wasserstoff vorhanden und nach ihm somit 
unverständlich, warum im ersten Fall die Oxydation nicht eintritt. Nach Warburg 
wird hier das katalytisch wirkende Eisen gebunden, während sich Methylenblau wie 
„molekularer Sauerstoff + Eisen‘ verhält. Schließlich soll nach Wieland die Blau- 
säurehemmung auf einer Katalasehemmung beruhen, wobei infolge Anhäufung von 
Wasserstoffsuperoxyd die Zellen vergiftet würden. Diese Hypothese steht mit allen 
bekannten Tatsachen im Widerspruch. Meyerhof (Kiel).°° 


—_— 2331 — 


Sehaternikoff, M.: Ein Beitrag sar Frage nach dem Sauerstoffverbrauch des 
Menschen. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 201, H. 1/2, S. 56—59. 1923. 

Vergleichende Untersuchungen an einem 35jährigen Mann mit Erythrocytose 
(9 Mill. Erythrocyten) und erhöhtem Hämoglobingehalt und am Normalen ergaben 
gleiche Werte für Oz- Verbrauch und CO,-Abgabe, nämlich 11,9 bzw. 12,0 1 CO, und 
14,3 bzw. 14,7 1 O, bei 0° in der Stunde; die Vermehrung des O,-Transportmittels 
im Blut geht also nicht mit erhöhtem O,-Verbrauch einher. AR. Schoen (Würzburg)., 


Löhr, Hanns: Die Wirkung der Kohlensäure auf die Bronehien und Gefäße der 


isolierten Katzenlunge. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 50, 8. 2278—2279. 1923. 
Versuche an der isolierten Katzenlunge, die mittels Brodie-Apparat durchblutet wurden. 
Zur Einatmung der verschiedenen Gasgemische diente eine besonders konstruierte „Atm 
trommel“ (siehe H. Löhr und de Lind van Wijngaarden, Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 
202, 217. 1924). Insgesamt 128 Versuche mit Verbrauch von 180 Katzen. Bei Atmenlassen in 
niederen CO,-Konzentrationen (von 1,4—30%,) kommt es stets zu einer Bronchodilatation, 
die man durch staffelförmigen Anstieg der Konzentration der CO, bis zu ihrem Erweiterungs- 
maximum vermehren kann. Umgekehrt kontrahieren sich die Bronchen wieder, wenn man mit 
der CO,-Konzentration herabgeht. Dieses Wechselspiel kann man öfter wiederholen. Bei 
Beginn der Durchblutung mit Blut, einerlei ob defibriniertes Frischblut oder Altblut oder 
Hirudinblut, kommt es stets zu einem maximalen Broncho- und Gefäßspasmus. Läßt man 
die Lunge aber anstatt in Luft in CO,-Gemischen atmen von 1,4—30%, so verschwindet dieser 
Spasmus sofort in eklatanter Weise, um bei Wechsel gegen Luft wieder zurückzukehren. Auf diese 
Weise braucht man der Durchspülungsflüssigkeit keine Pharmaca zur Spasmolyse zuzusetzen, 
wodurch sich die Reaktionsfähigkeit der Lunge gegenüber anderen gerade zu untersuchenden 
Agenzien nn verändern kann. Läßt man die Lunge von vornherein in CO,-Gemischen 
atmen, die der alveolären Kohlensäurespannung entsprechen, so kommt es überhaupt nicht 
zu dem sonst stete auftretenden Durchblutungsspasmus. In Konzentrationen von über 30 
bis 100% CO, wirkt die Kohlensäure stark bronchospastisch, es kommt sofort zu einem 
maximalen Spasmus mit Volumen pulmonum auctum, ein Zustand, der bei Wechsel gegen Luft, 
Sauerstoff oder Stickstoff augenblicklich wieder zurückgeht. Auch dieses läßt sich mehrfach 
wiederholen. Sauerstoff und Stickstoff selbst beeinflussen den Bronchialmuskeltonus über- 
haupt nicht. Durch hohe Dosen von Atropin, Papaverin, Coffein, Urethan, Curare usw. läßt 
sich bemerkenswerter Weise die Auslösung des Bronchospasmus durch CO, in hohen Konzen- 
trationen nicht unterdrücken oder beseitigen. Wahrscheinlich handelt es sich hier um eine 
direkte Muskelwirkung der CO,. Die Lungengefäße reagieren in den weitaus meisten 
Fällen bei Zufuhr von CO, in allen Konzentrationen mit einer Vasokonstriktion. Durch 
Adrenalinzusatz selbst in physiologischer Verdünnung von 1:1 Milliarde wird aber diese 
Gefäßverengerung in eine Gefäßerweiterung umgewandelt. Es ergibt sich hierbei eine — 
charakteristische Kurve. Zuweilen kommt es auch ohne Adrenalinzusatz zu einer 
dilatation, wobei die Konzentration der CO, keine Rolle spielt. Dieses scheint demnach von 
einem höheren Adrenalingehalt des Durchströmungesblutes abzuhängen. Hanns Löhr (Kiel)., 


Ozorio de Almeida, Miguel: Recherches sur la régulation de la ventilation pul- 
monaire. (2. mém.) La théorie de la régulation par Panhydride earbonique. (Unter- 
suchungen über die Regulation der Lungenventilation [II. Mitt.]. Die Theorie der 
Regulation durch die Kohlensäure.) Journ. de physiol. et de pathol. gén. Bd. 21, 
Nr. 3, S. 445—460. 1923. 

Die Intensität der Lungenventilation wird durch die CO, nach einem Gesetz 


reguliert, welches durch die Gleichung So = È ausgedrückt ist. In dieser Gleichung 


stellt V die Lungenventilation dar, Q die Menge der CO,, welche den Atmungsapparat 
passiert und R eine Konstante. Aus dieser Gleichung kann man alle in der ersten 
Mitteilung (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 444) beschriebenen experimentell gefundenen 
Gesetzmäßigkeiten ableiten. Der Koeffizient R drückt in exakter Weise den Er- 
regbarkeitsgrad der Atmungszentren durch die CO, aus. Künstliche Vermehrung 
des toten Raumes ist ohne Einfluß auf R. Während der ersten Stunden nach der Vago- 
tomie ist È leicht erhöht. Wahrscheinlich hängt das damit zusammen, daß das Volumen 
des teten Raumes durch die Vagotomie vermindert wird. Alkalose des Tieres bewirkt 
eine leichte Verkleinerung des Koeffizienten R. Die mathematische Begründung der 
Gesetzmäßigkeiten und ihrer Zusammenhänge muß im Original nachgelesen werden. 
Wachholder (Breslau)., 
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Lumsden, Thomas: The regulation of respiration. Part II. Normal type. (Die 
Atmungsregulation. Teil II. Normaler Typus.) (Dep. of exp. pathol., Lister inst., 
London.) Journ. of physiol. Bd. 58, Nr. 2/3, S. 111—126. 1923. 

In Fortführung früherer Untersuchungen (vgl. dies. Zentrlbl. 22, 98) wurde 
‘zunächst der Einfluß von CO,-Einatmung vor und nach Vagotomie an nicht- 
narkotisierten oder an großhirnlosen Katzen und Kaninchen auf die Atemzentren ge- 
prüft. Bei einem CO,-Gehalt bis zu 30%, und normalem O,-Druck wird in typischer 
Weise zuerst die Inspiration tiefer (Reizung des apneustischen Zentrums), dann ent- 
steht vermehrte und aktive Exspiration (Reizung des Exspirationszentrums), und die 
Atemfrequenz nimmt dauernd zu (Erregung des Vagus- und pneumotaxischen Zen- 
trums); der Gipfel der Wirkung ist in 2—3 Minuten erreicht und kann lange Zeit (2 Stun- 
den) ohne Schaden ertragen werden; der Blutdruck bleibt hoch und allgemeine leichte 
Anästhesie tritt ein. Höhere CO,-Konzentrationen dagegen führen in 10 Minuten zu 
Herzverlangsamung, Blutdruckerniedrigung und tiefer Narkose; der Zustand ist rasch 
reversibel, wenn die CO,-Spannung auf 30%, erniedrigt wird. Wiederholung der Versuche 
mit Vagusvereisung verändert außer einer Verlangsamung und Vertiefung der Atmung 
die Reaktion gegenüber der CO, nicht. Tod durch Asphyxie entsteht lediglich durch 
O,-Mangel. Durchschneidung der Vagi während der CO,-Dyspnöe verlangsamt die 
Atemfrequenz; ihre prozentuale Zunahme durch CO,-Inhalation bleibt aber die gleiche 
wie beim intakten Vagus, nämlich etwa 50%. Daraus geht hervor, daß das pneumo- 
taxische Zentrum ohne Mitwirkung des Vagus die Atemfrequenz steigern kann. Bei 
O,-Mangel (8%) erfolgt mäßige Atmungsbeschleunigung; nach Vagotomie nimmt 
die Amplitude der gegen die Norm verlangsamten Atmung rein inspiratorisch durch 
Reizung des apneustischen Zentrums zu; das Bild ist also von der CO,-Dyspnöe zu unter- 
scheiden. Vagotomie beschleunigt die fatale Wirkung des O,-Mangels. Zur Ermittlung 
des Ursprunges der die Atmung beeinflussenden Vagusimpulse wurden über 100 Ver- 
suche an Kaninchen und Katzen angestellt. Es wurde während jeder Phase zwischen 
maximaler In- und Exspiration vor und nach Vagotomie ein Verschluß der Luftröhre 
vorgenommen. Dieser verursacht in jedem Fall sofortige Verlangsamung der Atmung 
wie nach Vagotomie; bei aufgeblähter Lunge erfolgen außerdem Exspirations-, bei 
kollabierter Lunge Inspirationsbewegungen bis zur Mittellage. Es wird angenommen, 
daß stets ein atmungsbeschleunigender Vaguseinfluß vorhanden ist, der durch den Reiz 
des die Luftwege durchstreichenden Luftstroms entsteht; dafür spricht die konstante 
und sofort einsetzende Verlangsamung der Atmung in jeder Phase bei Trachealverschluß, 
die durch Vagotomie nicht weiter verstärkt wird. Durchblasen von Luft durch eine 
hohe und tiefe Tracheotomieöffnung erzeugt beim Weg von oben nach unten Ex- 
spitation, bei umgekehrter Richtung Inspiration. Von Einthoven wurden Aktions- 
ströme im Vagus bei In- und Exspiration nachgewiesen; sie entstehen unabhängig vom 
positiven und negativen Druck auch bei künstlicher Ventilation, sobald eben Luft 
durch die Bronchien strömt. Auf die Ansicht des Verf. lassen sich alle von Hering 
und Breuer für ihre Theorie angeführten Gründe anwenden, ebenso Versuche von 
Loewy an Kaninchen, deren rechte Lunge durch Pneumothorax kollabiert war, jedoch 
nach linksseitiger Vagotomie die nach der Kollapstheorie zu erwartenden Inspirations- 
bewegungen nicht zeigten, sondern wie die linke Lunge mit Verlangsamung der Atmung 
reagierten. Bei konstanter Durchströmung im Sinne der Einatmung werden dauernd 
Exspirationsbestrebungen ausgelöst (auch ohne Dehnung der Lungen), die nach Auf- 
hören des Luftdurchstroms oder Vagotomie sofort sistieren. Außer den atmungs- 
beschleunigenden Vagusimpulsen vermittelt dieser Nerv Schutzreflexe bei exzessiver 
Dehnung und Kollaps der Lunge, welche eine Mittellage der Atmung und Atmosphären- 
druck herzustellen bestrebt sind. Ferner übertragen die Vagi Atmungsveränderungen 
durch Schmerz, durch Veränderungen an Brust- und Bauchwand und Eingeweiden. 
Der Trigeminus ist nur durch den Kratschmer-Reflex (Apnöe bei Einatmung irritieren- 
der Gase) von Einfluß auf die Atmung; seine Durchschneidung beeinflußt die Atmung 
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nicht. Als Vermittler des durch den Luftstrom entstehenden Vagusreizes werden die 
Cilien des respiratorischen Epithels angesehen. Bei normaler Atmung verursacht die 
beschleunigende Wirkung des Vagus eine ständige Steuerung der In- und Exspiration, 
die dadurch ihr volles Maß nicht erreichen; Vagus und pneumotaxisches Zentrum, 
welches, durch die H-Ionen des Blutes erregt, wechselweise die tonische Apneusis aus- 
löst und einhält, bestimmen den Rhythmus der normalen Atmung. R. Schoen., 

Somer, E. de: Recherches sur la fonetion du centre respiratoire. (Unter- 
suchungen über die Funktion des Atemzentrums.) (Laborat. de pathol. gen., univ., 
Gand.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 31, S. 919—921. 1923. 

Schwache elektrische Reizung des peripheren Endes des N. recurrens verändert 
den Rhythmus der Atmung nicht, wenn dieser ziemlich frequent ist, sie erhöht nur 
die Wirkung der Exspiration, besonders wenn die Reizung rhythmisch im Tempo der 
Exspiration erfolgt. Bei langsamem Atemrhythmus wird die Frequenz durch die 
Reizung beschleunigt, die Inspiration abgeflacht, die Exspiration vertieft. Nach 
Schluß der Reizung öffnet sich der durch die Reizung geschlossene Larynx plötzlich 
und gleichzeitig findet eine tiefe Inspiration statt. Verf. sieht in der Möglichkeit, 
die Atmung durch Reizung des peripheren Recurrensendes zu modifizieren, einen Hin- 
weis für die Richtigkeit seiner Ansicht, daß das Atemzentrum nicht automatisch funk- 
tioniert, sondern infolge andauernder physikalischer und chemischer Reizung von 
der Lunge und den oberhalb der Trachea gelegenen Luftwegen aus. Wachholder., 

Dusser de Barenne, J. G., und J. B. Zwaardemaker: Über den Einfluß der Vagi 
auf die Frequenz der Aktionsströme des Zwerechfells während seiner Zusammenziehung 
bei der Einatmung. (Physiol. Univ.-Laborat., Utrecht.) Verslagen d. Afdeeling Natuur- 
kunde, Königl. Akad. d. Wiss., Amsterdam, Tl. 32, Nr. 7, S. 808—814. 1923. (Hol- 
ländisch.) 

Die Frage nach der Frequenz der Aktionsströme des Zwerchfells während der In- 
spirationsbewegungen vor und nach Ausschaltung beider Vagi wurde bei Katzen und 
Kaninchen im Sinne einer deutlichen konstanten Frequenzzunahme der Aktionsströme 
nach dieser Ausschaltung beantwortet (bei Katzen von 112 auf 130, von 98 auf 120, 
bei Kaninchen um 40%). In denjenigen Fällen, in denen nur eine geringe Frequenz- 
erhöhung eruiert werden konnte, wurde zu gleicher Zeit keine deutliche Veränderung 
in der Zusammenziehung des Zwerchfells wahrgenommen. Die typische Reaktion auf 
doppelseitige Vagotomie ist — sei es nach Schnitt oder nach Narkose — eine erhebliche 
Vertiefung der Einatmungsbewegungen und intensive Verlangsamung des Rhythmus 
der Atmungsbewegungen. Die Verstärkung der Muskelkontraktion an sich ruft keine 
Frequenzzunahme der Aktionsströme hervor (Brachioradialis des Menschen), ebenso- 
wenig eine durch Einatmung CO,-reicher Luft (oder durch Tracheakompression) beim 
Tier ausgelöste Vertiefung der Einatmung. Die Vagiausschaltung führt eine Zunahme 
der Herzfrequenz herbei, so daß in den Kurven einige kleine Elektrokardiogramme, 
d.h. einfache diphasische Aktionsströme, mit aufgenommen sind; durch einfache Rech- 
nung wurde indessen dargetan, daß höchstens 2 Elektrokardiogramme in dem über 
0,5 Sekunden ausgezählten Kurventeil vorhanden sind, so daß die Frequenzzunahme 
schließlich von Verff. größtenteils als die Folge des Ausfalls der normaliter entlang der 
zentripetalen Vagusfasern dem Zentralnervensystem zugeführten Reize aufgefaßt wird, 
in dem letztere offenbar reflektorisch einen hemmenden Einfluß auf die Inspirations- 
bewegungen der Katze und des Kaninchens ausüben. Zeehuisen (Utrecht)., 

Henderson, Yandell, und Howard W. Haggard: Über die Bestimmung des schäd- 
lichen Raums der Atmungswege mit Hilfe von Ätherdämpfen. (Laborat. f. angew. 
Physiol., Yale-Univ., New Haven.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 130, 
8. 126—135. 1923. 

Die Verff. haben neue Bestimmungen des schädlichen Raumes vorgenommen, in- 
dem sie bekannte Mengen Äther einatmeten und den Äthergehalt der ein- und aus- 
geatmeten Luft verglichen. Die Ätherkonzentration in letzterer dividiert durch die der 
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eingeatmeten Luft ergibt die Luftmenge, die den schădlichen Raum füllte unter der 
gemachten Annahme, daß der in die Alveolen eingetretene Äther vollkommen ins 
Lungenblut übergeht. Die Annahme gründet sich darauf, daß die Verteilung des 
Äthers zwischen Blut und Luft wie 15:1 ist. Dabei fanden die Verff., daß für phy- 
siologische Zwecke die Annahme des schädlichen Raumes zu !/, der Atemtiefe zutref- 
fendere Werte gibt, als die Annahme eines für alle Fälle konstanten Wertes. 

A. Ioewy (Davos)., 

MeDowall, R. J. S.: The aetion of amyl nitrite on the pulmonary eireulation. 
(Die Wirkung von Amylnitrit auf den Lungenkreislauf.) (Physiol. laborat., unw., 
Edinburgh a. Leeds.) Quart. journ. of exp. physiol. Bd. 13, Nr. 2, 8. 105-114. 1923. 

Amylnitrit bewirkt eine Senkung des Blutdrucks der Lungenbahn, die unabhängig von 
den Veränderungen des Blutdrucks der Körperbahn eintritt und nur durch eine direkte Wir- 
kung auf die Blutgefäße der Lunge erklärt werden kann. Diese vasodilatorische Wirkung des 
Amylnitrits empfiehlt seine Anwendung bei Hämopto&. Kurt Wachholder (Breslau)., 

Roger, H., Léon Binet et J. Verne: La lipodiérèse pulmonaire. (Die Fettspaltung 
in der Lunge.) Journ. de physiol. et de pathol. gén. Bd. 21, Nr. 3, S. 461 —465. 1923. 

Die Neutralfette, die durch das Venenblut transportiert werden, bleiben in den 
Lungencapillaren haften. Die Lunge enthält ein fettspaltendes Ferment, das bereits 
durch frühere Untersuchungen der Verff. nachgewiesen war. Das fettspaltende Fer- 
ment der Lunge kreist in den Blutcapillaren und greift die Fettkügelchen an. Es 
handelt sich um eine intravasculäre Fettverdauung, wie histologische Untersuchungen 
zeigten. Rosenow (Königsberg). 

Mumford, Alfred A., and Matthew Young: The interrelationships of the physical 
measurements and the vital capacity. (Die zahlenmäßigen Beziehungen zwischen 
Körperausmessungen und Vitalkapazität.) Biometrika Bd. 15, TI. 1/2, S. 109-133. 1923. 

Das Material stammt aus Messungen an einer Schule in Manchester, bei deren Be- 
sucher regelmäßig Körperhöhe, Gewicht, Brustumfang, Ober- und Unterarmlänge, 
Rumpflänge und Vitalkapazität gemessen wurden. Volle Angaben wurden für 100 
Knaben von 11—19 Jahren gesammelt. Es wurden Korrelationskoeffizienten für ver- 
schiedene Messungspaare sowohl für alle Knaben, sowie für die einzelnen Altersklassen 
berechnet. Die Resultate sind in Tabellenform und graphisch dargestellt. Es ergibt sich, 
daß der Ersatz der ganzen Körperlänge durch die Rumpfhöhe, wie sie in neuerer Zeit 
vielfach empfohlen wurde, keinerlei Vorteile größerer Genauigkeit zeigt. Es ist gleich- 
gültig, welches Maß angewendet wird. Die von Dreyer (Lancet 1919) abgeleiteten 
Formeln für die Beziehungen der Vitalkapazität werden abgelehnt, als auf ungenügen- 
dem und ungeeignetem Material aufgebaut. Rudolf Allers (Wien)., 

Beyne, J.: L’étude graphique du débit respiratoire au moyen du masque de Peeh. 
(Graphische Untersuchung des Atmungsumfanges mittels der Pechschen Maske.) 
Presse méd. Jg. 81, Nr. 64, S. 698—700. 1923. 

Die Pechsche manometrische Maske, die vom Erfinder benutzt wurde, um aus den 
Manometerausschlägen das maximale Atemvolumen festzustellen, hat Beyne verwendet, um 
den Ablauf der Atembewegungen bei 30 gesunden Personen zu ermitteln und hat sie mit einer 
Schreibkapsel versehen, um diese graphisch aufzunehmen. Mit den gewonnenen Kurven ver- 
gleicht er solche von Kranken. B. hebt den Unterschied gegen die gewöhnlichen pneumo- 
graphischen Aufnahmen hervor, die nur die Bewegungen des Brustkastens in einer Ebene 
aufzeichnen, wāhrend hier die Bewegungen der gesamten Atemluft wiedergegeben werden, 
und zwar ihr Rhythmus und der Verlauf der einzelnen Atmung, während absolute Werte 
für den Umfang der Atmung nur nach Eichung eines jeden Apparates gewonnen werden könnten. 
Im Mittel fand B. 16 Atmungen für die Minute; die Inspiration wies auf der Kurve ein Stadium 
des Anwachsens, des Gleichbleibens auf der erreichten Höhe, der Abnahme auf, die sich zeitlich 
wie 0,37 : 0,86 : 0,37 zueinander verhielten. Bei Annahme eines Atemzuges von 500 ccm 
würden auf die erste und letzte Phase je 75 ccm entfallen, auf die mittlere 350 ccm. Die Inspi- 
rationskurve stellt annähernd ein Trapez dar. — Rhythmus, Form und Dauer der In- bzw. Ex- 
spiration ändern sich nun erheblich in Krankheiten, so bei Pleuritiden, bei pleuro-diaphragma- 
tischen Verwachsungen, bei Lungenkongestionen. B. empfiehlt sein einfaches Verfahren, das 
über die Luftverschiebungen in den Atemwegen Aufschluß gibt, als für klinische Zwecke sehr 


geeignet. A. Loewy (Davos).°° 
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Ohno, Masataka: Die Dimensionen und die Senkungsgesehwindigkeit der Erythro- 
eyten des Menschen in Beziehung zum Hämoglobin-Verteilungsgesetz. (Physiol. Inst., 
Uniw. Gießen.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 201, H. 3/6, S. 376—386. 1923. 

Unter normalen Verhältnissen besteht für ein und dasselbe Geschlecht eine bemer- 
kenswerte Konstanz der mittleren Dimensionen der Erythrocyten und des mittleren 
Hämoglobingehalts pro u Oberfläche und damit auch eine recht konstante Senkungs- 
geschwindigkeit bei wechselnder Erythrocytenzahl und wechselndem Hämoglobin- 
gehalt in der Volumeinheit Blut. Beim weiblichen Geschlecht sind die Werte für die 
Dimensionen, wie auch für die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten etwas höher 
als beim männlichen Geschlecht. Bei Chlorose und perniziöser Anämie dagegen erfahren 
die Dimensionen und der absolute Hämoglobingehalt eines Erythrocyten und damit 
auch die Senkungsgeschwindigkeit ganz wesentliche, und zwar entgegengesetzte Ver- 
änderungen. In der relativ einfachen Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit 
haben wir also ein Mittel in der Hand, um ohne besondere Apparatur entscheiden 
zu können, ob der mittlere Hämoglobingehalt eines Erythrocyten, d. h. der Färbeindex 
verändert ist, was hämatologisch große Bedeutung hat. M. Schumacher (Köln). 

Streng, Osw., und Elsa Ryti: Vergleichende Untersuchungen über die Agglutination 
und die Konglutination der Blutkörperchen und Bakterien in Neutralsalzlösungen. Acta 
societas medicorum Fennicae ‚„Duodecim““ Bd. 4, H.3, 8. 3—68. 1923. 

Die Konglutination der Bakterien und der Erythrocyten ist in 4,25 proz. 
Natriumcitratlösungen, die der 0,9proz. NaCl-Lösung molarisch entsprechen, auf- 
gehoben, während die Agglutination in Natriumcitratlösung ebenso gut oder etwas 
besser (Erythrocyten) eintritt als in NaCl-Lösung. Ähnlich wie Natriumcitrat heben 
auch Natriumoxalat, -tartrat, -salicylat und CaCl, die Konglutination und die Hämo- 
lyse auf. Die Konglutination ist also mit der Hämolyse und Bakteriolyse in Parallele 
zu setzen, nicht aber mit der Agglutination. Die Konglutination als Indicator der 
Immunkörperbildung im Organismus ist empfindlicher als die Agglutination; die Kurven 
beider Reaktionen verlaufen nicht parallel. K. Süpfle (München)., 

Linzenmeier, Georg: Wesen und Bedeutung der Blutkörperchensenkungsgeschwin- 
digkeit. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 15, S. 445—448. 1923. 

Geschichtlicher und physiologischer Überblick. Zusammenfassung der bekannten 
Ergebnisse für die praktische Verwertung der Blutkörperchensenkungsreaktion und 
Beschreibung der bekannten Methode des Verf. Baeuchlen (Schömberg). 

Seki, Tadahide: Experimentelle Untersuehungen zur Frage von dem Wesen der 
Senkungsgesehwindigkeit der Blutkörperchen. (Virchow-Krankenh., Berlin.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 143, H. 3/4, S. 365—386. 1923. | 

Für den Nachweis, daß das Fibrinogen für die Senkungsgeschwindigkeit von großer 
Bedeutung ist, unterband Verf., zurückgreifend auf Versuche von Wohlgemuth, 
den Ausführungsgang des Pankreas. Mit der dann auftretenden starken Vermehrung 
des Fibrinogengehaltes des Blutes ging gleichzeitig eine starke Beschleunigung der 
Senkungsgeschwindigkeit einher; mit der allmählichen Abnahme des Fibrinogens 
ging auch die Beschleunigung zurück. Weitere Untersuchungen über das Verhalten 
der Erythrocyten selbst bei dem Senkungsvorgang ließen erkennen, daß Waschung 
mit Kochsalzlösung ihnen die Eigenschaft nimmt, dem Einfluß des Plasmas zu folgen 
und daß sie den einmal angenommenen Zustand der elektrischen Ladung auch bei- 
behalten, wenn sie in ein Milieu mit anderen elektrischen Bedingungen kommen. Weiter- 
hin wurde der Einfluß negativ geladener Sorbentien auf das Plasma, dessen wirksame 
Substanzen eine elektropositive Ladung annehmen lassen, untersucht: durch Schütteln 
gut wirksamen Plasmas mit Kaolin und Aluminiumoxyd verliert das Plasma seine 
senkungsbeschleunigende Wirkung zum großen Teil; außer dem Fibrinogen sind noch 
andere Substanzen im Plasma, die beschleunigend wirken. Bei Versuchen über den 
Einfluß verschiedener Temperaturen ließ sich zeigen, daß Erwärmen bis 50° die Sen- 
kungsgeschwindigkeit stark herabsetzte, Erwärmen bis 60° dagegen blieb ohne großen 
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Einfluß, oder es kam sogar zu einer Beschleunigung. Dabei war eine starke Abnahme 
oder gar ein völliges Verschwinden des Fibrinogens zu beobachten. Längere Abkühlung 
bewirkte eine deutliche Verzögerung, dabei blieb die Fibrinogenmenge unverändert, 
ein Moment, das auf die Bedeutung der physikalischen Beschaffenheit des Plasmas 
für den Senkungsvorgang hinweist: In dem Verhältnis der Senkungsgeschwindigkeit 
zur Oberflächenspannung war kein gesetzmäßiges Verhalten zu erkennen. Daß Kür- 
tens Ansicht, daß die Senkungsgeschwindigkeit von dem Cholesterin-Lecithinquo- 
tienten des Plasmas abhängt, nicht zutrifft, geht daraus hervor, daß nach der Pankreas- 
unterbindung, die zu einer Beschleunigung des Senkungsvorgangs führte, der Chole- 
steringehalt unverändert blieb. Daß die Leber bei der gewählten Versuchsanordnung 
eine besondere Rolle spielt, beweist die negative Wirkung der Injektion von Pankreatin- 
lösungen; ebenso blieb die Einspritzung von Caseinlösungen ohne Einfluß auf die 
Senkungsgeschwindigkeit und auf den Fibrinogengehalt des Blutes. Im Gegensatz 
zu den Beobachtungen beim Menschen ließ sich bei 3 graviden Kaninchen eine erhöhte 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen und eine Fibrinogenvermehrung 
nicht feststellen. Michels (Reiboldsgrün). 

Berezeller, L., und H. Wastl: Über die Wirkung der Blutgase auf die Senkung der 
roten Blutkörperehen. (Physiol. Inst., Univ. Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 148, H. 3/4, 
S. 236—247. 1923. 

-In Fortsetzung früherer Versuche über den Einfluß verschiedener Faktoren, die den 
Senkungsvorgang beeinflussen, untersuchten Verff. den Einfluß der Sättigung des Blutes mit 
verschiedenen Gasen: Sauerstoff, Kohlensäure, Kohlenmonoxyd,Wasserstoff. Die CO,-Sättigung 
verursachte im allgemeinen eine Verlangsamung der Senkung, die bei Schiefstellung der Röhr- 
chen besonders in Erscheinung trat; bei Seren ist diese Verlangsamung konstant, während 
ihr beim Plasma eine Beschleunigung vorangeht. Im Gegensatz dazu wirkte im Oxalatplasma 
des weiblichen Pferdeblutes die O,-Sättigung verlangsamend. Die Differenzen im Senkungs- 
vorgang unter dem Einfluß der Sättigung mit verschiedenen Gasen setzen sich zusammen 
aus Wirkungen auf die roten Blutkörperchen (Volumenvergrößerung durch CO,) und auf das 
Fibrinogen, das mit den im Blut gelösten Gasen in Wechselwirkung tritt. Man darf also bei 
der rung der Gaswirkung auf die Senkung nur von der Beobachtung im Serum ausgehen. 

Michels (Reiboldsgrün). 

Berezeller, L., und H. Wastl: Über die Wirkung des Schüttelns auf die Senkung der 
roten Blutkörperchen. (Physiol. Inst., Univ. Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 143, 
H. 3/4, S. 333—341. 1923. 

In weiteren Versuchen über den Einfluß des Schüttelns, wie er beim Defibrinieren statt- 
findet, zeigte es sich — auch hier trat der Unterschied besonders in schräg gestellten Röhrchen 
in Erscheinung —, daß sowohl im Plasma wie im Serum die Senkung durch Schütteln beschleu- 
nigt wird. Die Wirkung ist aber bei verschiedenen Tieren der gleichen oder anderer Art nicht 
gleich groß. Läßt man das geschüttelte Blut stehen, so verliert es die Beschleunigung mit der 
Zeit in gewissem Grade. Weitere Untersuchungen über die Veränderungen, die das Plasma 
sowohl wie das Serum durch Stehen erfährt, stehen noch aus. Michels (Reiboldsgrün). 

Mikuliez-Radecki, v.: Über die Veränderung der Blutkörperehensenkungsgeschwin- 
digkeit im Gefolge von Röntgentiefenbestrahlungen. (Univ.-Frauenklin., Leipzig.) 
Strahlentherapie Bd. 16, H. 2, S. 222—231. 1923. 

Mikuliez-Radeeki, v.: Röntgenbestrahlung und Biutkörperchensenkungsgesehwin- 
digkeit. (18. Vers. d. dtsch. Ges. f. Gynäkol., Heidelberg, Sitzg. v. 23.—26. V. 1923.) Arch. 
f. Gynäkol. Bd. 120, S. 187—193 u. 206—219. 1923. 

Die Röntgenbestrahlung bei Uteruscarcinomen, bei inoperablen wie bei operierten, bei 
Kastrationen und klimakterischen Blutungen, bewirkte bei der Mehrzahl der Fälle zunächst 
eine Verlangsamung der Senkungsgeschwindigkeit, die unmittelbar und 5 Stunden nach der 
Bestrahlung festzustellen war und im Verlauf der nächsten Tage in eine Beschleunigung über- 
ging. Die Verlangsamung war auch bei in vitro bestrahltem Blute festzustellen. Zwischen 
dem Röntgenkater und der Senkungsgeschwindigkeit bestehen keine Beziehungen. 

Michels (Reiboldsgrün). 

Bier, August: Der Reizverzug. (Chirurg. Uniw.-Klin., Berlin.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 31, S. 1006—1010. 1923. 

Für den modernen Phthiseotherapeuten, der Reizbehandlung in ausgedehntem 
Maße anwendet, ist es wichtig, den Begriff des Reizverzuges zu kennen. Am bekann- 
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testen ist er in der Röntgenkunde, wo jede Dosis von der Reizschwelle an ge- 
rechnet einen Reiz bewirkt. Da Röntgenstrahlen in der Natur nicht vorkommen, 
hat der Mensch keine Empfindung für ihre Gefährlichkeit. Der Reizverzug birgt die 
Gefahr in sich. — Bei dem Sonnenlichte ist der Reizverzug verschieden je nach den 
Wellenlängen, aus denen sich das Licht zusammensetzt. Den größten Reizverzug 
haben die chemischen Strahlen des Sonnenlichtes; er dauert mehrere Stunden (Gletscher- 
brand). Das kann man auch bei den Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne 
feststellen. Auch bei Einspritzungen von Proteinkörpern und besonders bei Ameisen- 
säureeinspritzungen tritt der Reizverzug auf. Der Reizverzug braucht nicht immer 
eine Schädigung zu sein. Badekuren z. B. entfalten ihre heilsame Wirkung häufig erst 
nach dem Verlassen des Kurortes und wirken dann wohltätig nach. Es gibt noch viele 
Fälle von Reizverzug in der Natur, die der Arzt sorgfältig studieren sollte, um Schaden 
zu verhüten oder Nutzen zu stiften. Wilh. Neumann (Baden-Baden). 

Holzkneeht, G.: Kein Reizverzug des Röntgenlichtes. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 81, H. 4, 8. 470-474. 1924. 

Die Röntgendermatitis ist kein Effekt der Röntgenstrahlen, sondern eine sekun- 
däre Wirkung des makroskopisch nicht, mikroskopisch wohl erkennbaren Röntgen- 
effektes. Würde man diese sorgfältige Unterscheidung nicht treffen, so wüßte man z. B. 
nicht, ob die Röntgendermatitis ein Lähmungs- oder ein Förderungseffekt sei. Es 
besteht nämlich überhaupt kein Reizverzug bei der Anwendung des Röntgenlichtes. 
Ohne jeden Verzug tritt mit Auftreffen der Röntgenstrahlen auf die Atome die 
Elektronenabschleuderung ein. Alle nachfolgenden regressiven und reparativen Vor- 
gänge sind nur latent, dem Auge verborgen, aber mikroskopisch jederzeit nachweisbar. 
Man könnte also den Reizverzug höchstens als diejenige Zeit definieren, in der wir die 
sofort eintretenden und einander folgenden primären oder sekundären Reizeffekte 
nicht wahrnehmen. Die weichen Strahlen wirken dabei nicht reizender als die harten. 
Auch das Spätulcus ist nicht als ein besonders verlängerter Reizverzug aufzufassen, 
sondern als die Summierung des Röntgenreizes und irgendeines anderen Insultes der 
geschädigten Stelle. Allgemeine Röntgenkunde ist für jedes Sondergebiet der Medizin 
von Wichtigkeit. Wilhelm Neumann (Baden-Baden). 

Frik, Karl, und Rudolf Krüger: Gilt das Arndt-Schulzsehe Gesetz für Röntgen- 
strahlen? Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 99, H.1/3, 8. 264—269. 1923. 

Die Arndt-Schulzsche Regel: „Schwache Reize fachen die Lebenstätigkeit 
an, mittelstarke fördern sie, starke hemmen sie und stärkste heben sie auf“ ist nicht 
als allgemeingültig anzunehmen. Besonders muß ihre Gültigkeit für die Röntgenstrahlen 
bestritten werden. Was von den Verfechtern der Reiztheorie als primärer Reiz gedeutet 
wird, entsteht nach ihren Gegnern erst sekundär auf dem Umwege über eine primäre 
depressorische Wirkung. Es können Reizwirkungen auch durch Bestrahlungen erzielt 
werden, die gar nicht das Erfolgsorgan treffen. Die Wirkung beruht dann wahrschein- 
lich auf Zellzerfallsprodukten. Die Verff. bestrahlten Agarkulturen von Bacillus 
prodigiosus. Sie erzielten bei 6stündiger Bestrahlung Schädigung des Wachstums der 
Kolonie. Niemals aber konnten sie eine Wachstums förderung auch bei den schwäch- 
sten und bei mittleren Dosen feststellen. Zwischen der kleinsten Dosis und der höchsten, 
die sie anwandten, waren 120 verschiedene Dosierungsstufen. Wilh. Neumann. 

Benoit, Charles, et Andr& Helbronner: Antagonisme des radiations. Constquences 
physiologiques et thérapeutiques. (Antagonismus von Strahlungen. Physiologische und 
therapeutische Folgerungen.) Cpt. rend. hebdom. des s&ances de l’acad. des scienoes 
Bd. 177, Nr. 17, S. 786—789. 1923. 

Die Untersuchungen der Verff. zeigten, daß nicht nur in physikalischer, sondern 
such in physiologischer Hinsicht sich entgegengesetzte Wirkungen zwischen ultra- 
violetten und ultraroten Strahlen beobachten lassen. Die ultravioletten Strahlen 
dringen weniger tief in die Gewebe ein, üben aber auf das Blut der Oberflächencapillaren 
und damit auch auf den Gesamtorganismus einen Einfluß aus im Sinne einer Ver- 


— 238 — 


mehrung der roten Blutkörperchen, der Lymphocyten und des gelösten und gebundenen 
Sauerstoffes. Ultrarote Strahlen durchdringen besser, besonders wenn sie im konver- 
gierenden Bündel einfallen, erzeugen eine starke Hyperämie, aber die weißen Blut- 
körperchen erfahren eine deutliche. Verminderung. Des weiteren konnte ein Ant- 
a... beider Strahlenarten in folgenden Punkten beobachtet werden. 1. Die 

ksamkeit eines Strahlengemisches war schwächer als der Anteil der ultravioletten 
Strahlung allein. 2. Wenn man mit ultravioletten Strahlen ein Erythem erzeugt, die 
Fläche zur Hälfte abdeckt und mit Ultrarot bestrahlt, so verschwindet das Erythem auf 
dieser Seite, während es auf der abgedeckten Hälfte bestehen bleibt. 3. Wenn ein Kranker 
zu lange einer allgemeinen Ultraviolettbestrahlung ausgesetzt ist und Schwindel, 
Kopfschmerz und Palpitationen bekommt, so bringt eine Ultrarotbestrahlung diese 
Erscheinungen zum Schwinden. Ferner konnte gezeigt werden, daß die Wirksamkeit 
von Ultraviolettstrablen erhöht wird durch eine vorausgehende Ultrarotbestrahlung. 
Durch diese Methode konnte ein gegen Finsen- und Nur-Ultraviolettbestrahlung 
refraktärer Lupusfall geheilt werden. Verff. fanden dann aber auch einen Ant- 
agonismuszwischen Ultrarot- und Röntgenstrahlen. Kürzere Zeit bestehende 
Röntgendermatitiden konnten durch nachfolgende Rotlichtbestrahlungen geheilt 
werden, schwere und lange bestehende Röntgendermatitiden resp. -ulcera erfuhren 
durch Ultrarotbestrahlungen weitgehende bzw. deutliche Besserungen. 

W. Teschendorf (Königsberg i. Pr.)., 

Grön, Fredrik; Heftige Licehtdermatitis bei minimaler Einwirkung von Sonnenlicht, 
Acta dermato-venereol. Bd. 4, Nr. 1, S. 53—58. 1923. 

Patient nahm während des Monates August an 2 aufeinanderfolgenden Tagen bei klarem 
Wetter und Sonnenschein ein Seebad, wobei er sich jedesmal 4—5 Min. den Sonnenstrahlen 
aussetzte. Schon ca. 2 St. nach dem 2. Bade heftiges Jucken am Körper und starke Rötung. 
Nach 4 St. starke diffuse Rötung des ganzen Rumpfes, in den Seitenpartien deutlich ödematös. 
Sn Erscheinungen nahmen in den nächsten Stunden noch zu, um nach 2 Tagen ganz abzu- 

gen. 

Die Krankengeschichte beansprucht in mehrfacher Hinsicht Interesse. 1, trat 
nach so kurzer Expositionszeit von 5 Minuten ein so heftiges Erythem auf, 2. ist das 
heftige Jucken, das das ganze Krankheitsbild beherrschte, etwas außergewöhnlich, 
und 3. verschwand das Erythem ohne Hinterlassung irgendwelcher Pigmentierung. 
Über die Ursache der besonderen Lichtempfindlichkeit im vorliegenden Falle kann 
nichts Sicheres gesagt werden, jedenfalls aber sind im Blute des Patienten besondere 
lichtsensibilisierende Stoffe vorhanden gewesen. Verf. weist auf die Möglichkeit hin, 
daß die bei dem Patienten bestehende starke Urarthritis, etwa mit starker Urikämie, 
als Sensibilisator des Blutes für Licht dienen könnte. Bergmann (Weimar).°° 


Mahnert, Alfons, und Hans Zacherl: Der Einfluß der Röntgenstrshlen auf die 
Körpersäfte und den Stoffwechsel des menschlichen Organismus. (Univ.-Frauenklin., 
Graz.) Strahlentherapie Bd. 16, H. 2, S. 163—194. 1923. 

Nach kurzer Zusammenstellung der bisherigen Untersuchungen über das Ver- 
halten des Blutes unter dem Einfluß der Röntgenbestrahlung. wird von den Verff. 
zunächst die Bestimmung der Blutgerinnung des Blutlipoid(Cholesterin-)gehaltes und 
der Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit vor und nach der Bestrahlung von 16 Car- 
cinomkranken vorgenommen. Es zeigte sich mit Ausnahme der fiebernden Fälle eine 
Verkürzung der Blutgerinnungszeit, eine Vermehrung des Cholesteringehaltes im 
Blut und eine beschleunigte Sedimentierung der Erythrocyten. Außerdem fand sich 
eine Erhöhung des antitryptischen Serumtiters, die Verff. auf die Vermehrung des 
Blutcholesterins zurückführen und eine Zunahme des Serumeiweißgehaltes. Die 
Herabsetzung des Kohlensäurebindungsvermögens im venösen Blut durch die Bestrah- 
lung wird durch Verschiebung im Säureverhältnis des Blutes erklärt. Als Ursache 
dieser Acidose werden Störungen im Zellstoffwechsel angenommen. Im 2.Teil der 
Arbeit wird die Wirkung der Bestrahlung auf den Stoffwechsel geprüft. Die Bestim- 
mung des Grundumsatzes mit Hilfe respiratorischer Gasanalysen zeigt keine bedeuten- 
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den Veränderungen. Die Untersuchung des Gesamtstoffwechsels ergab bei Carcinom- 
kranken eine vermehrte N-Ausscheidung sowie eine Steigerung der Harnsäureausfuhr 
im Harn, wobei jedoch betont wird, daß die Vermehrung der Harnsäure nicht groß 
genug sei, um daraus die erhöhte N-Ausscheidung zu erklären. Myome und Metro- 
pethien zeigen eine Verminderung der N-Abgabe. Wolmershäuser (Frankfurt a.M.)., 

Strauss, Otto: Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf endocelluläre und Stofi- 
weehselvorgänge. (Kaiser Wilhelms- Akad. f. ärzil. soz. Versorgungswesen, Berlin.) 
Strahlentherapie Bd. 16, H. 2, S. 195—207. 1923. 

Die Strahlenwirkung im Organismus, vor allem deren Einfluß auf die intracellu- 
laren Vorgänge ist noch ziemlich ungeklärt. Die ursprüngliche Ansicht von der ioni- 
sierenden Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Zelle wurde von Dessauer bezweifelt, 
da diese nur für den Gasraum, jedoch nicht für den menschlichen Körper gültig sei. 
Statt dessen versucht Dessauer die Röntgenstrablenwirkung durch kinetische Vor- 
gänge (Stoßwirkung) und die dadurch erzeugte Punktwärme zu erklären. Eines steht 
jedoch fest: der Angriffspunkt für die Strahlen liegt in den Zellkolloiden selbst. Aller- 
dings sind die Kenntnisse über den Chemismus der Zelle noch sehr mangelhaft und 
von den Lipoiden ist es in erster Linie das Cholesterin, dessen chemische Eigenschaften 
einigermaßen erforscht sind, während unsere Erfahrungen über das ebenfalls sehr wich- 
tige Lecithin sehr widersprechend sind. Beide scheinen in einem gewissen, antagoni- 
stischen Verhältnis zu stehen, wie Cholesterin der Hämolyse entgegenwirkt, so bewirkt 
Lecithin eine Resistenzverminderung der roten Blutkörperchen. Demnach wäre für 
den Ablauf normaler, physiologischer Vorgänge ein konstantes Verhältnis von Chol- 
esterin und Lecithin erforderlich. Vor allem aber ist von Bedeutung, daß auch die 
Zellmembranen aus einem Lipoidgemisch bestehen, in dem außer Cholesterin auch noch 
Phosphatide enthalten sind. Nun weist Verf. in 2 Tabellen eine sowohl im Blut, wie 
Blutserum deutliche Verminderung des Cholesteringehaltes durch die Röntgenbestrah- 
lung nach. Es ist sehr bemerkenswert, daß auch ein in der Zellmembran vorhandener 
Körper durch die Bestrahlung nachweisbar beeinflußt wird. Die Strahlenempfindlich- 
keit von Zellkern (Chromosomen) und Protoplasma läßt sich vielleicht auch durch 
dieCholesterinempfindlichkeit erklären. Bei dem zwischen beiden Lipoiden bestehenden 
Antagonismus wird durch Beeinflussung des Cholesterins auch eine Änderung des Leci- 
thingehaltes bewirkt, was bisher irrtümlicherweise als Strahlenempfindlichkeit des 
Lecithins gedeutet wurde. O. Wolmershäuser (Frankfurt a. M.)., 

Meyer, Hans: Studien über die Einwirkung von kleinen Röntgendosen auf den 
respiratorischen Gaswechsel des normalen Menschen bei Bestrahlung drüsiger Organe. 
(III. med. Klin., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. physikal. Therapie Bd. 27, H. 5/6, 
S. 194—212. 1923. 

Röntgenbestrahlung der normalen Schilddrüse mit einer schwachen Dosis führte in 7 von 
9 Versuchen zu einer Senkung des Grundumsatzes, welche mehrere Wochen lang anhalten konnte. 
Bestrahlung der Hypophysengegend ergab in 2 von 3 Fällen eine vorübergehende Steigerung 
des Grundumsatzes. Bestrahlung der Lebergegend führte 2 mal zunächst zu kurzer Steigerung, 
der alsbald eine leichte Senkung folgte. In Kontrollversuchen mit Bestrahlung einer indiffe- 
renten Körperstelle blieb der Grundumsatz unverändert. Wachholder (Breslau)., 

Petry, Eugen: Über die Bedeutung der Strahlenabsorption für das Zustandekommen 
der biologisehen Röntgenreaktion. (Vorl. Mitt.) (Landeskrankenh.,. Graz.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 36, Nr. 21, S. 382. 1923. 

Vgl. dieses Zentrlbl. 22, 15. 

Miescher, G.: Die Rõntgenreaktion der Haut, ein rhythmisehes Phänomen? Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 42, S. 1932—1933. 1923. 

Die bisherige Darstellung der Röntgenhautreaktion in der Literatur unterscheidet 
2 Teile, die Frühreaktion und die eigentliche Reaktion. Erstere tritt kurz nach der 
Bestrahlung auf, letztere nach einer Latenzzeit von ein bis mehreren Wochen. Nach 
der Anschauung der meisten Autoren kommt der Frühreaktion nur die Bedeutung 
einer angioneurotischen Reizerscheinung zu. Nach den Untersuchungen des Autors, 
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die an einem einheitlichen Material (Oberschenkel jugendlicher weiblicher Individuen, 
Feldgröße */, cm) durchgeführt wurden, ist das Hauptcharakteristicum der Röntgen- 
reaktion nicht die Gliederung in Vor- und Hauptreaktion, sondern ganz allgemein 
ihr Ablauf in Schüben, in Wellen (Rötungswellen), wobei es zunächst nicht möglich 
ist, zwischen den einzelnen Wellen Wesensunterschiede aufzudecken. Jeder Rötungs- 
welle liegt ein echter entzündlicher Vorgang zugrunde. Die Zahl der Wellen ist keinen 
Gesetzmäßigkeiten unterworfen. Zuweilen erscheinen nur ein oder zwei, am häufigsten 
drei Wellen. In einigen Fällen wurden sogar vier Wellen beobachtet. Die erste Welle 
setzt zwischen dem 1. und 4., die zweite zwischen dem 8. und 22., die dritte zwischen 
dem 32. und 51., die vierte nach dem 58. Tage ein. Die Latenzzeiten der einzelnen 
Wellen sind nur sehr wenig abhängig von der Dosengröße und im wesentlichen durch 
individuelle Faktoren bestimmt. Bei schwachen Reaktionen ist das Reaktionsbild 
meist unvollständig. Es kommen nur ein oder höchstens zwei Wellen zur Entwick- 
lung. Bei starken Reaktionen fließen die Wellen teilweise oder vollständig zusammen. 
Reaktionsbilder mit drei isolierten, durch rötungsfreie Intervalle getrennten Wellen 
kommen nur im Gebiete schwacher bis mittelstarker Reaktionen vor. Das Intensitäts- 
maximum der Reaktion liegt gewöhnlich im Gebiet der dritten Welle. Sie macht 
darum meist den Eindruck der Hauptreaktion. Die zweite Welle ist in der Regel schwä- 
cher und wird darum sehr leicht übersehen. Bei stärkeren Reaktionen nimmt die Inten- 
sität auch der zweiten Welle zu. Sie kann so erheblich werden, daß schon die zweite 
Welle als Hauptwelle imponiert. Die Strahlenqualität, ob weich oder hart, hat auf das 
Reaktionsbild keinen merkbaren Einfluß. Der Dosenbereich, innerhalb dessen Ery- 
theme auftreten (Reaktion 2. Grades), ist ein außerordentlich großer. Das Verhältnis 
der Dosengrenzwerte beträgt für eine gegebene Strahlung mindestens 1: 6. Eine Deu- 
tung des Charakters der Röntgenhautreaktion ist heute noch nicht möglich. Zwischen 
den einzelnen Wellen lassen sich weder klinisch noch histologisch prinzipielle Unter- 
schiede feststellen. Autor denkt an die Möglichkeit, daß es sich um ein rhythmisches 
Phänomen handelt, um einen pulsierenden Entzündungsvorgang auf Grund einer stets 
wiederkehrenden Konstellation. Diese Konstellation könnte in einem nicht kontinuier- 
lichen, sondern wellenförmigen Ablauf der Zellteilungsvorgänge in der Haut begründet 
sein. Die Rötungswellen würden dann den Phasen gesteigerter Zellteilungstätigkeit 
entsprechen, während welchen das Hervortreten der Röntgenschädigung in erster 
Linie zu erwarten ist. Beim Studium der der Röntgenreaktion nahestehenden Licht- 
reaktion konnte Autor, allerdings nur in vereinzelten Fällen, zwischen dem 12. und 
22. Tag nach einer Bestrahlung mit der Quarzlampe nach Abklingen des ersten ein 
zweites Erythem beobachten. Sollten sich diese Beobachtungen bestätigen, so würde 
das dafür sprechen, daß auch die Lichtreaktion zu den wellenförmigen Reaktions- 
phänomenen gehört. Miescher (Zürich)., 

Hecht, A. F.: Pharmakodynamische Untersuehungen an der lebenden Haut. 
IV. Die pharmakodynamische Cutanreaktion. Eine Modifikation der von Groer- Hecht- 
sehen Hautproben. (Univ.-Kinderklin., Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 88, 
H. 1/3, S. 113—122. 1923. 

Für klinische Zwecke und Massenuntersuchungen eignet sich die intracutane 
Prüfung nach v. Groer und Hecht wegen ihrer Umständlichkeit nicht. Verf. ging 
deshalb zur cutanen Methodik über und prüfte damit die Bereitschaft der Haut zu 
Constriction und Lymphagogie. Es wurde angewandt eine lproz. Adrenalinlösung 
oder l1proz. Lösung von Methylamidoacetobrenzcatechinchlorhydrat: nach 5 Min. 
Erblassung, die gelblichblaße Area wächst und sendet Strahlen nach der Spaltrichtung 
der Haut aus. Der Umschlag zur negativen Reaktion ist sehr scharf. Bei eben noch 
positiver Constrietionswirkung fehlt oft die traumatisch bedingte Quaddel. Die Dila- 
tationsprobe ist mit Coffein centan nicht durchführbar. Die Exsudationsprobe mit 
1—5proz. Morphinlösung: düster roter Hof von meist elliptischer Konfiguration; 
hohe, derbe Urtica mit Ausbuchtungen und Strahlen, Ablesen nach 10 Min. Die Er- 
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gebnisse sind: Erblassungs- und Exsudationsreaktion in hyperämischen Bezirken 
herabgesetzt. In der Umgebung von Effloresoeenzen mit blassem Hof Hautreaktion 
gegensinnig verändert. Intracutane und cutane Tuberkulinreaktion der Pirquetschen 
Cutanreaktion gegenüber parafokal wechselnd, was als veränderte Reaktionsbereit- 
schaft, also aspezifisch, zu erklären ist. Weise (Hirschberg). 


Pathologische Physiologie: 

© Morgulis, Sergius: Hunger und Unterernährung. Eine biologisehe und sozio- 
logische Studie. Berlin: Julius Springer 1923. IX, 321 8. G.-M. 12.60 / $ 3.—. 

Wie Verf. im Vorwort sagt, war der Hauptzweck bei der Vorbereitung des Büch- 
leins, alle tatsächlichen Befunde über Hunger und Unterernährung zu sammeln und 
zu ordnen. Das ist ihm gelungen: Eine Fülle von Material und Einzelheiten findet man 
in dem gut und fließend geschriebenen Werke, das über alle Fragen und Untersuchungen 
erschöpfende Auskunft erteilt. Es ist in 3 Teile gegliedert: Der 1. Teil behandelt den 
physiologischen Hunger beim Winterschlaf, der Metamorphose und dem Lachs. Der 
2. Teil bespricht die experimentelle Unterernährung, und zwar zunächst den vollkom- 
menen Nahrungsmangel und dann die partielle Unterernährung. Beide Teile sind noch 
weitgehend gegliedert und alle durch sie bedingten Veränderungen und die chemischen, 
physiologischen und morphologischen Erscheinungen ausführlich erörtert. Zum Schlusse 
wird eine gute Literaturübersicht, ein Namens- und Sachverzeichnis gebracht. Alles 
in allem eine lesenswerte und interessante Studie. Bochalli (Lostau). 


Petersen, William F., und R. Hermann Jaffé: Die Bedeutung der Zellpermeabilität 
für die Pathologie und Therapie. (Pathol. u. physiol.-chem. Inst., Univ. v. Ilinois, 
Chicago.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 10, S. 233—236. 1924. 

Zusammenfassender Bericht über groß angelegte Versuche, welche das Studium 
der Beeinflußbarkeit der Permeabilität der Zellen, in erster Linie der Endo- 
thelzellen bezweckten. 

Die Autoren bedienten sich hierzu folgender Methodik: an Hunden wurde in Lokal- 
anästhesie eine Fistel des D. thoracicus angelegt und die Menge und Beschaffenheit der Lymphe 
registriert u. zw. wurde Gesamteiweiß, Euglobulin, Pseudoglobulin I u. II, Albumin, Fibrinogen, 
Reststickstoff, proteolytisches Vermögen, Zucker, anorganischer Phosphor, Gallenfarbstoff 
und fallweise Kohlensäurebindungsvermögen und elektrische Leitfähigkeit bestimmt. 

Im anaphylaktischen Schock kommt es bei geringen Antigenmengen zu 
einer Erhöhung der Konzentration und der Menge der Lymphe; die Globulinfraktion 
ist vergrößert, was als Folge einer Leberzellstimulation gedeutet wird. Erfolgen nach 
Reinjektion großer Antigenmengen stürmische Erscheinungen, evtl. der Tod, so 
erfolgt eine sofortige allgemeine Verminderung der hochmolekularen Globuline; die 
Autoren nehmen an, daß die Fermente aus den bis zur Erschöpfung überreizten Leber- 
zellen explosionsartig entweichen und das Fibrinogen und Euglobulin des Blutes und 
der Lymphe abbauen. Ein konstanter Befund war die Beimengung roter Blutkörper- 
chen zur Lymphe, ferner die Zunahme des Gehalts an Traubenzucker und an Phos- 
phaten, sowie das Auftreten von Gallenfarbstoff, welcher in der normalen Hundelymphe 
fehlt. Die gesteigerte Durchlässigkeit der Endothelien wird, abgesehen von dem ver- 
mehrten Lymphflusse, auch daraus geschlossen, daß intravenös injiziertes Hämoglobin 
schon nach 5 Min. (normal erst nach 15 Min.) in der Lymphe erscheint. Nach Endothel- 
blokade mittels kolloidalem Eisen (nach Eppinger) war der Lymphstrom im ana- 
phylaktischen Schock nicht, oder nur in geringem Grade vermehrt, die Proteine nur 
unbedeutend vermindert, ebenso Zucker und Phosphor; es fehlte die charakteristische 
Beimengung von Blut. Die Autoren glauben, daß es sich nicht um eine Verstopfung, 
sondern um eine Steigerung der Aktivität der Endothelien handelt, welche nun das 
Antigen rascher zerstören können. Nach portaler Blokade (Verstopfung der Leber- 
capillaren durch Injektion einer Petroläther-Serumemolsion in die V. portae) kam es 
zu einer Vermehrung der Lymphe mit Verminderung der Eiweißkörper (ohne Änderung 
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des Globulin-Albumin-Verhältnisses) sowie der übrigen Bestandteile; nach einer Viertel- 
stunde aber traten Veränderungen ein, sehr ähnlich dem anaphylaktischen Schock, 
eine Folge der behinderten portalen Zirkulation und des hieraus resultierenden Reiz- 
zustandes, resp. Erschöpfung der Gefäßwand- und Leberzellen. Ähnliche Ergebnisse 
hatten Versuche mit Peptoninjektionen: kleine Dosen hatten eine rein stimulierende, 
die Durchlässigkeit der Endothel- und Parenchymzellen erhöhende Wirkung; bei 
größeren Dosen kommt es zu einer stärkeren Zellreizung mit Mobilisation der proteo- 
lytischen Fermente und Vermehrung des Reststsickstoffes; nach vorübergehendem 
Abklingen dieser Erscheinungen aber erfolgt nach einiger Zeit ein neuerliches Ansteigen, 
welches als Folge der durch die portale Blokade erzeugten Parenchymzellschädigung 
erklärt wird. Adrenalin in größeren Gaben erzeugt zunächst eine Zunahme des 
Lymphflusses, die nach einigen Stunden einer deutlichen Abnahme Platz macht; 
bei kleineren Dosen wird die primäre Stimulation fast ganz unterdrückt, während die 
Permeabilitätsabnahme noch deutlicher ist. Analoge Wirkung hatten kleine, nicht 
toxische Arsengaben. Nach intravenöser Injektion geringer Mengen von Kochsalz 
kam es zunächst zu einer kurz dauernden Vermehrung der Lymphe und Verminderung 
der Proteine (osmotische Vorgänge); doch hielt diese Wirkung länger an, so daß eine 
Alteration der Permeabilität anzunehmen ist, was durch eine Verzögerung des Über- 
trittes des intravenös injizierten Hämoglobins in die Lymphe bestätigt wird. Bei den 
Jodsalzen fehlt diesen die Durchlässigkeit vermindernde Einfluß. Intravenöse In- 
jektionen von Tuberkulin setzen die Zellpermeabilität beim normalen Hund herab, 
die Menge der Lymphe sinkt, die Fibrinogen- und Euglobulinfraktionen nehmen ab, 
anfangs auch der Zucker, welcher später wieder ansteigt (Reizung der Leberzellen); 
der Übertritt intravenös injizierten Hämoglobins ist verzögert. 3—4 Wochen nach 
einer tuberkulösen Infektion erzeugte die Injektion von Alttuberkulin beim 
Hunde entweder eine schwere zur Erschöpfung führende Zellreizung mit starker 
und andauernder Vergrößerung der Durchlässigkeit unter dem Bilde des Schocke, 
oder bei kleinen Tuberkulinmengen nach primärer geringer Reizung eine länger an- 
dauernde Verminderung der Permeabilität. Die Wirkung des Tuberkulins im 
tuberkulösen Organismus ist eine doppelte: 1. Durchlässigkeitsverminderung 
der gesamten Endothelien (Wasserretention, Gewichtszunahme); 2. Abdich- 
tung der Zellen des tuberkulösen Herdes, wodurch ihnen Zeit zur Erholung 
und Möglichkeit zur Heilung gegeben wird; bei unzweckmäßiger Dosierung jedoch 
wird die lokale Zellpermerbilität gesteigert, so daß die so flüssig gemachten Toxine den 
Organismus überschwemmen. Schließlich wird darauf hingewiesen, daß es in manchen 
Fällen wünschenswert sein dürfte, die Permeabilität zu therapeutischen 
Zwecken zu erhöhen, um abnorm schwach reagierende Zellen zu reizen und zu 
gesteigerter Antikörperbildung anzuregen oder um den Übertritt von eingebrachten 
Substanzen in die Gewebe zu beschleunigen (Kombination von Diphterieantitoxin und 
Pepton nach Osata). Arnstein (Wien). 


Kürthy, Ladislaus: Über viseerovasomotorische Hautreaktionen bei Erkrankungen 
der Brustorgane. (III. med. Klin., Univ., Budapest.) Zeitschr. f. d. ges. physikal. 


Therapie Bd. 28, H.1, 8.17—20. 1923. 

Bei Erkrankungen innerer Organe kann man auf der Hautoberfläche bestimmte Symptome 
erkennen, je nachdem die pathologische Veränderung einen gesteigerten Reizzustand im 
Innervationsbereiche der eignen oder benachbarten motorischen, sensorischen oder vaso- 
motorischen Nerven verursacht. Kürthy hat von den in der Literatur beschriebenen Sym- 
ptomen das Zaksche und v. Soossche Symptom nachgeprüft, bei denen es sich um durch 
mechanische Reizung der vasomotorischen Hautnerven hervorgerufene Erytheme handelt. 
Zak beobachtete bei Erkrankungen der Aorta ein halbmondförmiges Erythem in der Gegend 
des Manubrium sterni und v. Soos ein ähnliches Erythem besonders in der Lungenspitzen- 
projektion. Verf. konnte beide Symptome an seinem großen Material im großen und ganzen 
jedenfalls so weit bestätigen, daß er sie als ergänzende Hilfsmittel zur Anwendung empfehlen 
zu dürfen glaubt, um so mehr, als sie einfach und instrumentlos ausgeführt werden können. 

Bredow (Ronsdorf). 
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Verzár, Friedrieh, und Bela Väsärhelyi: Die Funktion der Schilddrüse bei Mangel 
an B-Vitamin. Magyar Orvosi arch. Bd. 24, H. 4, S. 239—251. 1923. (Ungarisch.) 


Die Untersuchungen der Autoren, ausgeführt in dem pathologischen Institut 
der Universität Debreczen, zeigten, daß die innere Sekretion der Schilddrüse bei Mangel 
an B-Vitamin stark abnimmt und bieten Stützpunkte zur Annahme, daß die bei B- 
Avitaminose zur Beobachtung gelangenden Symptome teilweise auf Störungen der 
inneren Sekretion zurückzuführen sind. Während es bis jetzt fraglich war, ob die 
Abnahme der inneren Sekretion der Schilddrüse primär oder sekundär sei, ist durch 
die obigen Untersuchungen bewiesen worden, daß Störungen der inneren Sekretion 
in dem Entstehen der Avitaminosen eine wichtige Rolle spielen und es ist somit der 
Boden zu weiteren Forschungen geschaffen, welche entscheiden sollen, ob die Grund- 
ursache dieser Erscheinungen darin zu suchen sei, daß die Schilddrüse ihr inneres 
Sekret aus B-Vitamin erzeugt? Kuthy (Budapest). 


Pathologische Anatomie: 


Jores, Leonhard: Über die Folgezustände einseitiger totaler Resorptionsatelektase 
der Lunge. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 88, Sonderbd., 8. 332 bis 
344. 1923. 

Mlustrierte Sektionsberichte von 2 selteneren Fällen von Atelektase und Schrump- 
fung einer Lunge mit kompensatorischer Hypertrophie der anderen Lunge. Befund 
ım ersten Fall: Bei einem 36jährigen Mann, der an vekurrierender Endokarditis und 
deren Folgezuständen, Stauungsorgane, Milzinfarkt, Gehirnembolie gestorben ist, 
fand sich eine Atrophie der linken Lunge mit Pleuraverwachsungen, Verlagerung des 
Herzens, der Trachea und des Oesophagus nach links, kompensatorische Hypertrophie 
der rechten Lunge. Der linke Bronchus war am Hilus der Lunge fast vollständig ver- 
legt durch Hyperplasie der Schleimhaut, ebenso der zum Oberlappen führende Ast. 
Der Stammbronchus war in seinem weiteren Verlauf bindegewebig verschlossen. Die 
linke Lunge zeigt noch teilweise erhaltene alveoläre Struktur, teils bindegewebige 
Verdickung der Alveolarwände mit Verkleinerung der Alveolen und schließlichem 
Untergang derselben. Im 2. Fall, der eine 29jährige Frau betraf, war der ebenso eigen- 
artige wie seltene Anlaß zur totalen Atelektase der linken Lunge der Durchbruch eines 
aus mehreren Abteilungen bestehenden Aortenaneurysmas in den linken Bronchus 
mit Verschluß des Lumens. Erhebliche Verkleinerung der linken Lunge, Verlagerung 
des Herzens und anderer thorakaler Organabschnitte nach links. Mikroskopisch ist 
eine Verbreiterung der Alveolarsepten meist, aber nicht ausschließlich vorhanden 
und mit einer Verkleinerung der Alveolarräume verbunden. Kompensatorische Hyper- 
plasie der rechten Lunge. Als Ursache der einseitigen erworbenen Lungenatrophie 
nimmt Verf. eine Bronchitis obliterans an, die also in seltenen Fällen auch selbständig 
in den großen Bronchien vorkommen kann. Was dıe Endausgänge der Atelektase 
angeht, so liegt nach Jores das Wesentliche nicht in einer interstitiellen Ent- 
zündung des Bindegewebes, vielmehr ist der Prozeß aufzufassen als eine Inaktivitäts- 
atrophie des Lungenparenchyms mit Hyperplasie des Bindegewebes; die letztere ist 
in der Hauptsache Vakatwucherung mit geringer, sekundärer, produktiver Ent- 
zündung. Zum Schluß Hinweis darauf, daß es sich bei der Funktionsausschaltung 
der einen Lunge bei der anderen um eine echte kompensatorische Hypertrophie ohne 
Emphysem handelt. Es findet eine Neubildung und nicht nur eine Erweiterung von 
Lungenparenchym statt. M. Schumacher (Köln). 


Frisehmann, N. M.: Das pathologiseh-anatomische Bild der kaseösen Pneumonie 
bei Kindern bis zu 2 Jahren. (Kinderklin., staatl. med. Hochsch. u. Olga-Kinderhosp., 
Moskau.) Woprossy Tuberkuljösa Bd.1, Nr.1, 8.26—34. 1923. (Russisch.) 

Von 322 Sektionsprotokollen des Olga-Kinderhospitals enthielten 95 Angaben 
über diese oder jene Form der Lungentuberkulose. Die reine nodöse Form wurde 29 mal 
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beobachtet, die caseöse 12 mal, die cirrhotische 7 mal — in den übrigen Fällen handelte 
es sich um Mischformen. Die reine miliare Form kommt selten vor. Die caseöse Pneu- 
monie ist bei Kindern bis zu 2 Jahren nicht selten (17,8%); die rechte Lunge ist hierbei 
häufiger befallen, dann folgen beide Lungen, am seltensten trifft man diesen Prozeß 
in der linken Lunge. Meist handelt es sich um lobuläre Herde, ausnahmsweise aber 
auch um die lobäre Form (3,4%). Die klinische Diagnose der Pneumonia caseosa ge- 
lingt bei unseren Untersuchungsmethoden überaus selten. Kavernen kommen bei 
Kindern bis zu 2 Jahren selten vor (5,2%), bei der caseösen Pneumonie jedoch recht 
häufig (30%,). Die Lungentuberkulose verläuft bei kleinen Kindern anscheinend ebenso 
wie bei Erwachsenen chronisch oder subchronisch, selten akut. Die Frage nach dem 
Vorherrschen der destruktiv-ulcerösen Form gegenüber der cirrhotischen bei kleinen 
Kindern bedarf noch einer genaueren Untersuchung. M. Hesse (Petersburg). 

Kissel, A. A.: Die Tuberkulose der verschiedenen Organe und Gewebe. ( Univ.- Kinder- 
klin., Moskau.) Woprossy Tuberkuljösa Bd. 1, Nr.1, 8. 35—38. 1923. (Russisch.) 

Die Mitteilung verfolgt den Zweck, die Aufmerksamkeit der Prosektoren an Kinder- 
Krankenhäusern auf die allerersten Anfänge der Tuberkulose zu lenken, wobei das 
Material der Infektionsabteilungen besonders wertvoll ist. Besonders sollten die Lungen 
in den Fällen untersucht werden, wo makroskopisch nur die peribronchialen Lymph- 
knoten befallen sind. M. Hesse (St. Petersburg). 
Szathmäry, Zoltän: Die Imprägnationsfasern der Tuberkeln. Magyar Orvosi arch. 
Bd. 24, H. 6, S. 361—366. 1923. (Ungarisch.) 
= 8zathmäry führte seine Untersuchungen im II. pathologisch-anatomischen 
Institut der Universität Budapest (Prof. Krompecher) aus und kam zu folgenden 
Ergebnissen: Die Tuberkeln zeigen, mit Ausnahme des Anfangsstadiums ihrer Ent- 
wicklung, eine typische Gitterfasernstruktur. Der kollagene Ring der Randzone des 
Tuberculums wird vorwiegend durch seine eigenen, aber auch durch die benachbarten 
Gitterfasern des Organs selbst gebildet. Die Imprägnationsfasern haben sowohl gegen 
mechanische als gegenüber chemischen und toxischen Einflüssen eine große Wider- 
standsfähigkeit. Unter der Einwirkung anhaltender doch nicht zu starker mechanischer 
oder chemischer Reize zeigen die lebensfähigen Imprägnationsfasern eine Hyper- 
trophie. Der kollagene Ring umkapselt förmlich den krankhaften Herd und schützt 
somit die gesunde Umgebung. Die Gitterfasern der Tuberkeln gehen meist aus den 
Randteilen des Epitheloidzellenplasmas hervor. Die entwickelten Riesenzellen des 
Langhans - Typus stehen mit den Imprägnationsfasern in keiner Verbindung, in 
ihnen können mit der angewandten Methode (Bielschowsky) keine Fasern nach- 
gewiesen werden. Kuthy (Budapest). 


Iimmunitätsiehre und Verwandtes: 


Martley, F. C.: The comparative phagoeytie properties of the leusoeytes of the 
different blood groups. (Die phagocytotischen Eigenschaften der Leukocyten beim 
Vergleich der verschiedenen Blutgruppen.) (Inocul. dep., St. Mary’s hosp., London.) 
Lancet Bd. 206, Nr. 3, S. 126—127. 1924. 

Martley entnahm Sera von 3 normalen Arbeitern der Blutgruppen 4, 3 und 2 
nach Moss. Gleichzeitig stellte er gewaschene Leukocytenemulsionen von denselben 
Individuen her, setzte opsonische Versuche mit Tuberkelbacillen an und verglich die 
Zahlen der von je 100 Leukocyten aufgenommenen Bacillen. Es ergab sich, daß 300 
Leukocyten der Gruppe 4 754 Bacillen phagocytierten, während 300 Leukocyten der 
Gruppe 2 928 Bacillen aufnahmen. Die Versuche wurden wiederholt mit Emulsionen 
von Tuberkelbacillen, Staphylokokken und coliformen Bacillen unter Benutzung von 
Seris verschiedener, meist normaler Arbeiter. Auch hier zeigte sich, daß die Leukocyten 
der Gruppe 2 besser phagocytierten als diejenigen der Gruppe 4. M. nimmt an, daß 
unter sonst gleichen Voraussetzungen Leukocyten der Blutgruppe 2 um 25%, besser 
phagocytieren als solche der Gruppe 4. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 
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Went, Stefan: Über das Verhältnis der bakteriotropen Immunstoffe und Agglu- 
tinine zueinander. Magyar Orvosi arch., Neue Folge, Bd. 24, H. 4, S. 198—206. 1923. 
(Ungarisch.) 

Die aus dem bakteriologischen Institut der Universität Budapest (Prof. H ugo Preisz) 
stammende Arbeit kam zu folgendem Ergebnis: Der bakteriotrope und agglutinierende Faktor 
der Immunsera läßt sich durch eine Auflösung letzterer in Teile voneinander nicht separieren. 
Stets wird die bakteriotrope Wirkung von derselben Fraktion des Serums ausgelöst, welohe 
auch agglutiniert, d. h. bei einem dialysierten Serum von dem in Lösung gebliebenen Teil, 
beim Ausfällen mit Ammoniumsulfat von Niederschlag. W. will auf Grund dieser ae 
noch nicht endgültig aussagen, daß Agglutinine und bakteriotrope Stoffe identisch wären, blo 
darauf hinweisen, daß ihre Verschiedenheit nicht bewiesen ist, wogegen einige Daten bereits 
für die Identität sprechen. Die Frage wird bloß durch das Aneinanderreihen zahlreicher ähn- 
licher Daten gelöst werden können. Kuthy (Budapest). 

Besredka, A.: Quelques considérations sur le mécanisme de Pimmunité locale. 
(Einige Betrachtungen über den Mechanismus der lokalen Immunität.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 35, S. 1156—1157. 1923. 

Eine Reihe von Tatsachen, die bisher als Äußerungen einer allgemeinen Immunität 
angesehen wurden, scheinen nach neueren Forschungsergebnissen in das Gebiet der 
lokalen Immunität zu gehören: Dysenterie, Cholera, Typhus-Paratyphusinfektionen, 
Milzbrand, Staphylo-. und Streptokokkeninfektionen. Jede dieser Krankheiten 
befällt ein bestimmtes Organ oder Gewebe, das allein fast die ganze „Last‘ der Infek- 
tion zu tragen hat; ist der erste Angriff abgeschlagen, so löst ein zweiter keine Reaktion 
mehr aus; der ganze Organismus zieht hieraus seinen Vorteil: die Immunität wird eine 
allgemeine. Beim Milzbrand ist die Haut das empfängliche Organ. Sie trägt die „Ge- 
samtkosten‘ der Infektion. Nach der Heilung wird sie gegenüber einer erneuten Infek- 
tion refraktär; aber nicht nur die Haut allein, sondern der ganze Organismus wird 
immun. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei Darminfektionskrankheiten: auf die Entero- 
infektion folgt die Enteroimmunität, die das Tier gegen eine erneute Infektion mit 
Shiga-, Typhus- und Cholerakeimen schützt. Die lokale Immunität erobert immer 
mehr das Gebiet, welches man der Wirkung der Antikörper zugeteilt hat. Wie kann 
man nun den Mechanismus der Immunität deuten, wenn man den Antikörpern keine 
wesentliche Rolle zuerkennt? Eine Erklärung steht noch aus, aber die Aufstellung 
einer Arbeitshypothese ist möglich. Die Empfänglichkeit des Hauptorgans (Haut, 
Darm) hat unter normalen Bedingungen einen bestimmten, meßbaren Wert. Sie kann 
im einen oder anderen Sinne verändert werden. Sie kann durch traumatische Reize 
(Rasieren, Reiben, Chemikalien) gesteigert werden, indem die Vitalität der empfind- 
lichen Zellen herabgesetzt wird. Die Empfänglichkeit kann man aber auch künstlich 
auslöschen, wenn man die Affinität des sensiblen Organs für das spezifische Virus 
herabsetzt, indem man diesem Organ geringe Virusmengen in Form eines Impfstoffs 
zuführt. Durch eine solche allmähliche Desensibilisierung steigert man die Resistenz 
und erzeugt eine lokale Immunität. So kann man z. B. Meerschweinchen gegen eine 
sonst tödliche Infektion mit Staphylo- oder Streptokokken immunisieren, wenn man 
ibnen am Tage zuvor einen mit den Erregern getränkten Verband anlegt, d. h. eine 
präventive Desensibilisierung vornimmt. Die zur Infektion benutzten Keime treffen 
also fast indifferente Körperzellen an. Ähnliches gilt für Milzbrand. Es scheint also, 
daß die Immunität von Tieren, die mit Milzbrand, Staphylo- und Streptokokken, Dys- 
enterie-, Cholera-, sowie Typhus- und Paratyphuskeimen geimpft sind, auf einer Desensi- 
bilisierung der empfänglichen Organe beruht. von Gutfeld (Berlin).°° 

Koenigsfeld, H.: Über Beeinflussung der Immunkörperbildung dureh Höhensonne- 
bestrahlungen. (Med. Univ.-Poliklin., Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 88, H. 4/6, S. 410—419. 1923. 

Höhensonnenbestrahlung steigert den gesamten Stoffwechselumsatz, es wurde 
daher untersucht, ob auch die Immunkörperbildung dadurch beeinflußt wird. Der 
Komplementgehalt des Meerschweinblutes wurde nicht beeinflußt; mit Tetanustoxin 
injizierte Kaninchen zeigten keine Unterschiede in der Antitoxinbildung gegenüber 
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den Kontrollen, dagegen konnte bei Kaninchen ein höherer Agglutinintiter gegen 
Typhusbacillen erzielt werden; ebenso wird die Hämolysinbildung vermehrt, jedoch 
geht der Titer nach Aufhören der Bestrahlungen schneller zurück als beim Kontroll- 
tier. Die Präcipitinbildung wird durch Bestrahlungen in Intervallen von 5—6 Tagen 
erheblich gesteigert, durch langdauernde, in kürzeren Intervallen wiederholte, jedoch 
herabgesetzt. Mäusekrebs ging bei vorher bestrahlten Mäusen nur in 70% gegen 100% 
bei unbestrahlten an. Bestrahlungen nach der Impfung bewirkten aber nur langsameres 
Wachstum und geringere Ausdehnung des Tumors. Die Einwirkung der Höhensonne 
auf das Tumorwachstum beruht nicht auf Antikörperbildung sondern auf Resistenz- 
steigerung, und ist therapeutisch wertlos. — Es muß erwähnt werden, daß mit Aus- 
nahme der Tumorimpfungen für die Versuche nur sehr wenige Tiere zur Verfügung 
standen. Weleminsky (Prag). 

Moro, E.: Tuberkulinwirkung, Antikörperbildung und vegetatives System. Fest- 
stellungen. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 49, S. 2230—2232. 1923. 

Verf. möchte nicht vergessen wissen, daß die von einer Reihe Autoren der neueren 
Zeit vertretene Auffassung des Wesens der Tuberkulinreaktion und der Tuberkulin- 
wirkung überhaupt sich in ihren Kernpunkten mit den Thesen deckt, die er selbst vor 
vielen Jahren aufgestellt. M. Schumacher (Köln). 

Boquet, A., et L. Nègre: Sur la sensibilité tuberculinique eompar&e des lapins 
inoculés avee des bacilles tubereuleux morts ou avec des bacilles tubereuleux avirulents. 
(Tuberkulinempfindlichkeit. von Kaninchen nach Impfung mit toten oder avirulenten 
Tuberkelbacillen.) (Laborat., du prof. Calmette, inst. Pasteur, Isile.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 33, S. 1025—1026. 1923. 

1 mg tote Bacillen ist die Minimaldosis, die bei intravenöser Einverleibung Kanin- 
chen für Tuberkulin sensibilisiert. Konstante Resultate erhält man aber erst bei Dosen 
von 20 mg. Die Sensibilisierung hält 3—4 Monate an. Avirulente lebende Gallebacillen 
genügen dagegen schon in Mengen von 0,01 mg, und die Sensibilisierung hält bis zu 
8 Monaten an. Es wird besonders betont, daß die durch intravenöse Injektion toter 
Bacillen sensibilisierten Kaninchen keinerlei Resistenzsteigerung gegen eine experi- 
mentelle Infektion zeigen. Weleminsky (Prag). 

Spiegel, E. A., und K. Kubo: Anaphylaxie und Nervensystem. (Neurol. Inst., 
Univ. Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 88, H. 4/6, S. 458—477. 1923. 

Die motorische Erregbarkeit der Hirnrinde zeigt bei der anaphylaktischen Reak- 
tion zuerst eine kurzdauernde, geringgradige Steigerung der Erregbarkeit, dann aber 
ein Absinken bis zur völligen Unerregbarkeit. Die Ursache ist die Blutdrucksenkung 
im anaphylaktischen Schock, worauf auch das Sinken des Hirndruckes und die damit 
parallel gehende Gehirnanämie zurückzuführen ist. Außer den peripheren Mechanismen 
(Krampf der Bronchialmuskulatur beim Meerschwein) scheint auch eine primäre, 
spezifische Reaktion von Nervenzellen, und zwar der Atmungszentren am anaphylak- 
tischen Schock mitbeteiligt zu sein. Weleminsky (Prag). 

Otto, Riehard, und Hans Munter: Bakteriophagie (d’Herellesches Phänomen.) 
Mit Nachtrag. Ergebn. d. Hyg., Bakteriol., Immunitätsforsch. u. exp. Therapie Bd. 6, 
8. 1—102 u. 592—611. 1923. 

In ausführlicher Weise werden die etwa bis Ende 1923 bekannten Arbeiten kritisch 
referiert, unter besonderer Berücksichtigung der Frage nach der Natur des „Bakterio- 
phagen“. Das Phänomen ist schon 1892 von Kruse und Pansini beobachtet, 1899 
von Emmerich und Löw auf spezifische, thermolabile Substanzen und 1914 von 
Twort auf ein autolytisches Bakterienferment zurückgeführt worden. D’Herelle 
hat das Verdienst, 1917 die Aufmerksamkeit durch eine kühne Theorie erweckt zu 
haben, die nun allerdings bisher als nicht bewiesen zu betrachten ist. Zwar nimmt 
auch d’Herelle an, daß die Bakterienauflösung durch ein Ferment veranlaßt wird, 
doch soll dieses eben aus ultravisiblen Bakteriophagen entstehen. Denn bei der ge- 
wöhnlichen Bakteriolyse bleibe stets ein Restkörper zurück, während hier die Bak- 
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terien vollständig verschwinden sollen. Nach Otto und Munter und anderen Autoren 
ist der Unterschied aber doch nicht so wesentlich, daß man beide Vorgänge trennen 
könnte. Die Zahl der bis jetzt bekannten „Lysine“ beträgt 18; auffallend ist, daß es 
sich überwiegend um gramnegative Bakterien handelt; im Vordergrunde steht die 
Typhus-Ruhr-Coli-Gruppe. Die Auflösung der Bakterien ist nicht die einzige Schädi- 
gung, es kommen auch verschiedene Grade morphologischer und biologischer Ver- 
änderung vor (Gildemeisters Flatterformen). Der wichtigste Einwand gegen die 
Bakteriophagentheorie ist die Möglichkeit auch aus Bakterienkulturen ohne Mit- 
beteiligung des menschlichen oder tierischen Organismus — gewöhnlich gewinnt man 
den „Bakteriophagen‘“ aus Sekreten, Exkreten, Wasser, Boden usw. — Lysine zu 
gewinnen. Der Einwand d’Herelles, daß es sich um Mischkulturen dabei gehandelt 
habe, läßt sich dadurch entkräften, daß es gelang, auch aus stark erhitzten und wieder 
ausgekeimten Milzbrandsporen ein Lysin herzustellen. Allerdings ist das Lysin relativ 
hitzebeständig. Ein Paratyphuslysin vertrug z. B. eine Erhitzung auf 123°. Bezüglich 
der Widerstandsfähigkeit steht das Lysin etwa zwischen vegetativen Keimen und 
Sporen. Die Wirksamkeit des ‚Bakteriophagen“ ist an die lebende und sich vermehrende 
Bakterienzelle gebunden. Bloße Anwesenheit von Bakterien genügt nicht. Am besten 
geht die Erscheinung bei alkalischer Reaktion (p, = 8—8,5) vor sich, schon Pu 6,5 
wirkt abschwächend. Es gibt sowohl polyvalente Lysine — besonders häufig bei Pyo- 
cyaneus beobachtet — wie Umzüchtbarkeit spezifischer Lysine. Nach Ansicht der 
Verff. können Einheit und Spezifität des „Bakteriophagen““ nebeneinander bestehen, 
wenn man annimmt, daß alle Lysine gemeinsame Receptoren besitzen und diese je nach 
der Bakterienart umgeformt werden können. Die Größe der „Bakteriophagen‘“ wird 
auf Grund ihres Passierens bestimmter Membranfilter auf etwa 20 uu, gleich kolloi- 
dalen Goldteilchen, angenommen. Gegen die Lebewesennatur spricht auch die Beob- 
achtung, daß durch Erhitzen unwirksam gewordenes Lysin bei Passagen mit lebenden 
Bakterien wieder aktiviert werden kann. Gegen das Lysin kann ein Antilysin gewonnen 
werden. Die Reaktion zwischen beiden verläuft wie die zwischen Toxin und Antitoxin. 
Die von Prausnitz behauptete Gewinnung eines serumfesten Bakteriophagen, was 
für die Lebewesentheorie wichtig gewesen wäre, ist O. und M. nicht gelungen. d’Herelle 
hatte die Theorie aufgestellt, daB jede Infektionskrankheit nichts anderes darstelle 
als ein Bild des Kampfes zwischen Erreger und zugehörigem Bakteriophagen. Aber 
weder seine klinischen Beobachtungen noch die experimentelle Nachprüfung sprechen 
in diesem Sinne. Dagegen besteht nach Ansicht der Verff. kein Zweifel, daß die Bakterio- 
phagie ein wichtiges drittes Glied im Gegenspiel von Erreger und Organismus bildet. 
Die therapeutischen Erfolge mit Einverleibung des „Bakteriophagen“ haben die Er- 
wartungen im allgemeinen enttäuscht. Da stets auch Zerfallsprodukte der Bakterien 
mit injiziert werden müssen, läßt sich die Wirkung nicht abgrenzen, außerdem sieht 
man gelegentlich Vergiftungs- und anaphylaktische Erscheinungen. Die Mehrzahl 
der Autoren hat sich gegen die Lebewesentheorie und für eine Bakterienfermenttheorie 
ausgesprochen. Adam (Heidelberg). 

Hajós, Karl: Untersuehungen bezüglich des d’Herelleschen Bakteriophagen. 
Magyar Orvosi arch. Bd. 24, H.6, S.370—372. 1923. (Ungarisch.) 

Die aus der III. medizinischen Klinik der Universiät Budapest (Prof. Br. Alex. 
Koränyi) stammende Arbeit kommt zu folgenden Schlußsätzen: Es scheint, daß 
während einer Anwendung der Bakteriophagentherapie sich resistente Stämme zeigen, 
welche weder in vivo, noch in vitro durch Bakteriophagen beeinflußbar sind. Unsere 
bisherigen Erfahrungen geben den Eindruck, daß man bakteriophage Stoffe von ver- 
schiedener Wirkung, somit eine Mischung die als polyvalenter Bakteriophag bezeichnet 
werden könnte, in den Organismus einführen muß. Wenn dies unmöglich ist oder wenn 
dennoch unauflösbare Stämme zurückbleiben, so wäre mit der Selektion resistenter 
Stämme die Erfolglosigkeit der bisherigen therapeutischen Versuche erklärt. 

Kuthy (Budapest). 
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Seiser, Adolf: Untersuchungen über das Phänomen von d’Herelle. (Hyg. Uniwv.- 
Inst. u. staatl. bakteriol. Untersuch.-Anst., München.) Arch. f. Hyg. Bd. 92, H. 5/6, 
S. 189—210. 1923. 

Von Interesse ist die mikroskopische Beobachtung der Bakteriophagenwirkung. 
Nach Überdecken eines mit Bakterien (Dysenterie) und Lysin beimpften Agarfleckes mit 
einem Deckglas zeigte sich, daß die Lyse frühestens nach 80 Min. beginnt, nachdem die Bak- 
terien zunächst eine gesteigerte Wachstums- und Vermehrungstendenz aufweisen; daneben 
läßt sich bereits die Iytische Wirkung erkennen, beginnend mit Unterschieden in der Färb- 
barkeit des Bakterienleibes bis zum Auftreten von Zelltrümmern. Da die zu quantitativen 
Untersuchungen verwendete Lochzahl auf Agar unter anderem auch von der Zusammen- 
setzung und Menge des Nährbodens, der Temperatur usw. abhängt, so sind diesbezüglich 
peinlichst immer die gleichen Versuchsbedingungen einzuhalten. Die resistenten Keime 
sind nicht dauernd resistent, offenbar weil sich von den resistenten Mutterkeimen die Resistenz 
nur auf einen Bruchteil der Tochterzellen vererbt. Durch wiederholte intravenöse Injektion 
von Lysin ließ sich beim Kaninchen ein Serum erzielen, das einerseits die zugehörigen Bak- 
terienstämme agglutinierte, vor allem aber bei einer Einwirkung auf das Lysin innerhalb 
24 Stunden bis zu einer Verdünnung von 1 : 1280 die lytische Wirkung aufhob. Die Erzielung 
eines serumfesten Lysins gelang nicht. Bei einer Temperatur von 37° war die Absättigung 
des Antilysins durch das Lysin nach 72 Stunden vollzogen; jedenfalls verläuft die Absättigung 
bei 37° schneller als bei 22°, ferner wird das Lysin um so schneller und vollkommener neutrali- 
siert, je größer der Überschuß an Antilysin, und je niedriger der Lysintiter ist. Erhöhte Tem- 

ratur (65°) übt bei längerer Dauer einen abschwächenden Einfluß auf das Lysin aus, doch 

n sich Vergleiche der Hitzebeständigkeit nur bei Prüfung gleicher Lysinkonzentrationen 
durchführen. Hammerschmidi (Graz). 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 

Kjerrulf, Harald: Skrofulose und Lymphatismus. Svenska läkaresällskapets 
handl. Bd. 49, H. 4, S. 241—273. 1923. (Schwedisch.) 

Übersicht über die vielen verschiedenen Auffassungen von Skrofulose und Lymphatis- 
musohneeigene Untersuchungsergebnisse. Aus seiner Darlegunggeht hervor, daß wir eines 
Kollektivbegriffes für den betr. Krankheitszustand nicht entbehren können, aber daß 
der Begriff Skrofulose eine irreführende und ungeeignete Bezeichnung ist, besser sind 
die synonymen Begriffe Lymphatismus, Status Ilymphaticus und lymphatische Dia- 
these. Dieser Zustand ist als eine erbliche und erworbene Schutzvorrichtung bei 
Überempfindlichkeit gegen Infektionen aufzufassen, die erst bei der Akklimatisation 
oder beim Eintritt der Pubertät verschwindet. Hypertrophische Tonsillen und adenoide 
Vegetationen dürfen nicht ausschließlich als lokale krankhafte Zustände aufgefaßt 
werden, sondern können auch ein Ausdruck für diese Diathese sein und müssen dem- 
entsprechend behandelt werden. Arvid Wallgren (Göteborg). 


Liebermeister, G.: Infektion, Reinfektion und die Stadien der Tuberkulose. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 43, S. 995—1000 u. Nr. 44, S. 1019—1024. 1923. 

Bei der kongenitalen Tuberkulose sitzt der Primäraffekt in der Regel in der 
Placenta. (Beim abgenabelten Kind also Metastasierung in einem Körper ohne eigenen 
Primäraffekt.) Meist ist er aber in den Lungen lokalisiert, fast immer subpleural, nicht 
in den Spitzen, sondern in den am meisten „beatmeten‘ Teilen; dabei Mitbeteiligung 
der regionären Lymphknoten. Seltenere Eingangspforten sind Tonsillen, Nasen- 
rachenraum, die äußere Haut. — Das akute Stadium der Primäraffekte wird klinisch 
meistens nicht nachgewiesen, manche „Pneumonien‘“ und Pleuritiden bei Kindern, 
wie Peritonitis, Bronchitis, Anginen, ‚Drüsenfieber‘, sind die entsprechenden, klinisch 
manifesten Erkrankungen. Inkubationszeit: 10 Tage bis 6—8 Wochen und länger. 
Der Nachweis des frischen Primärkomplexes am Respirationsapparat wäre äußerst 
wichtig. Er führt kaum direkt zur Lungenschwindsucht; er heilt entweder biologisch 
aus oder wird (klinisch ausheilend) inaktiv — mit geringer Tuberkulinüberempfind- 
lichkeit und ziemlich guter relativer Immunität (‚stabiles Gleichgewicht‘); es bleibt 
ein gewisser chronischer Kampfzustand zwischen Abwehrkräften und Infektion. In 
dessen Verlaufe treten Symptome auf, die dem tuberkulösen Sekundärstadium 
entsprechen (asthenisch-anämischer Symptomenkomplex, einige Skrofuloseformen, 


— 249 — 


Tuberkulide, die meisten Fälle von Erythema nodosum, rheumatische Erkrankungen, 
besonders solche der Augen, gewisse Fälle von Asthma bronchiale. Die Behafteten 
„sind nicht recht gesund und nicht recht krank“. Die bekannten drei Stadien der 
chronischen Tuberkuloseformen können durch akute Schübe beeinflußt werden. 
Die Prognose des Primärstadiums wird durch den akuten oder chronischen 
Verlauf bestimmt, die des Sekundärstadiums ist relativ günstig; doch besteht 
Neigung zu Rezidiven, deren Häufigkeit die Aussichten trübt. Für die Prognose der 
tertiären Organtuberkulose gibt die Einteilung in produktive oder exsudative 
Formen neben der Turban- Gerhardtschen Klassifikation Anhaltspunkte. Der 
Mensch wird meist nicht nur einmal, sondern häufiger — exogen — infiziert. Eine 
gewisse Form der Reinfektion (Inkubationszeit im Minimum 10 Tage) stellt der 
Leichentuberkel (ohne stärkere Beteiligung der regionären Lymphknoten) dar. 
Andere Formen sind die Tuberculosis cutis verrucosa, Lupus (der z. T. aber hämatogen 
entstehen mag), Fälle von geschwüriger Hauttuberkulose, tbe. Ulcera der Mund- 
schleimbaut, der Zunge, des Darmes. Unter Berücksichtigung des Verlaufes der Herd- 
reaktionen und Stich- + Allgemeinreaktionen nach Tuberkulin kann man annehmen, 
daß bei biologisch ausgeheiltem Primärkomplex sich die Reinfektion wie eine primäre 
Infektion verhält, in allen anderen Fällen verläuft sie anders. Der Verlauf der Lungen- 
phtise kann in vielen Fällen ohne exogene Reinfektion als Wechselspiel zwischen der 
Wirkung der Bacillen und dem infizierten Organismus erklärt werden (Metastasierung, 
Reaktivierung). Der Verlauf ist bei noch nicht infizierten Völkern ein akuter; bei 
uns tritt die Exposition gegenüber der Disposition zurück. Auf Tuberkuloseabteilungen 
besteht eine Gefahr für Reinfektionen für das Pflegepersonal, auch bei Eheleuten (bier 
aber auch Erstinfektion neben Reinfektion). Amrein (Arosa). 

Spitz, Alfred, und Walter Altschul: Der Primärkomplex, sein Nachweis und seine 
Bedeutung im Sehwindsuchtsproblem. (Ambulat. weil. Prof. Raudnitz u. dtsch. chirurg. 
Klin., Prag.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H.1, 8.43—47. 1923. 

Verff. konnten am häufigsten im 7. oder 8. rechten Intercostalraum, öfters auch 
in anderen Lungenabschnitten, röntgenologisch die Ghonschen Herde nachweisen und 
nehmen wohl mit Recht an, daß sie bei Erwachsenen und Kindern häufiger beobachtet 
als beschrieben werden. Zum Nachweis gehen sie vom Lymphknoten aus und durch- 
mustern sorgfältig sein Quellgebiet. In zahlreichen Fällen besteht zwischen Primärherd 
und den dazugehörigen Drüsen eine sichtbare Verbindung. Neben der Röntgenunter- 
suchung (Durchleuchtung zwecks Feststellung der Verschieblichkeit!) bedarf es genauer 
klinischer Beobachtung. Da der Primärherd Ausgang späterer Erkrankungen sein kann, 
ist frühzeitige Erkennung des jeweiligen Zustandes des Primärherdes und der miter- 
krankten Lymphdrüsen von hoher Bedeutung für eine rechtzeitige Behandlung. 

Hinzelmann (Chemnitz-Borna). 

Widowitz, Paul: Über das subprimäre Stadium der Tuberkulose und dessen prak- 
tische Bedeutung. (Kinderklin., Univ. Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H.1, 
S. 58—60. 1923. 

Es wird vorgeschlagen, die ersten frühzeitig nach dem Primärkomplex auftretenden 
sekundären Zustände als subprimäres Stadium zu bezeichnen und sie damit von der 
prognostisch weniger günstigen, sekundären Tuberkuloseform (Reinfektion, Ex- 
acerbierung) zu unterscheiden. Ihre Feststellung hängt in erster Linie von der Be- 
stimmung des Zeitpunktes der Infektion ab. Dazu müßte die Tuberkulinprobe (Per- 
cutanmethode) obligatorisch in Schule und Haus eingeführt werden. Bei Kindern, 
die sich vor dem 3. Lebensjahr infiziert haben und nach demselben eine spezifische 
Erkrankung aufweisen, kann das sekundäre Stadium angenommen werden. Adam. 

Sweany, H. C., A. T. Weathers and K. Lucille MeCluskey: The chemistry of the blood 
in tubereulosis. (Die Zusammensetzung des Blutes bei Tuberkulose.) (Laborat., municip. 
tubercul. sanit., Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 5, S. 405—437. 1924. 

An einer größeren Anzahl Tuberkulöser der verschiedenen Stadien wurden sowohl 
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die physikalischen Eigenschaften als auch die chemische Zusammensetzung des Blutes 
einem eingehenden Studium unterzogen. Die dabei erhaltenen Resultate bilden zum 
Teil eine Bestätigung der Feststellungen früherer Autoren, zum Teil wurde aber auch 
neues, für die Beurteilung des tuberkulösen Krankheitsverlaufs wichtiges Tatsachen- 
material beigebracht. Die bei prognostisch ungünstigen (exsudatıven) Fällen gemachten 
Beobachtungen (Verschiebung des Leukocytenbildes nach links im Sinne von Arneth, 
Verminderung der roten Blutzellen und Eosinophilen, geringer Gehalt des Blutes an 
Hämoglobin und an Lymphocyten) sind auf einen vermutlich durch Toxine bedingten 
Zellzerfall zu beziehen. er die Natur und die Herkunft dieser Giftstoffe ist nichts 
Näheres bekannt; vielleicht handelt es sich um gewisse Tuberkelbacillenbestandteile, 
wie z. B. die Ruppelsche Tuberkulinsäure, oder aber um Abbauprodukte des ergriffenen 
Gewebes selbst. Bei produktiven Fällen ist ein Ansteigen, bei den progredienten exsu- 
dativen Formen eine Verminderung des Cholesterin-, Lecithin- und Fettgehalts im 
Blute nachzuweisen. Es ist naheliegend, anzunehmen, daß dem Cholesterin, vielleicht 
auch dem Lecithin giftneutralisierende Wirkungen zukommen; eine Bestätigung dieser 
Annahme könnte durch entsprechende therapeutische Versuche erbracht werden. 
Der Calciumgehalt des Blutes zeigt bei Tuberkulösen aller Stadien keine deutlichen 
Abweichungen von der Norm. Der Gesamtstickstoffgehalt ist bei beginnenden und 
mäßig ausgedehnten Prozessen erhöht, in vorgeschrittenen Stadien vermindert. Die 
Chloride des Blutes zeigen meist eine Zunahme; erst kurze Zeit vor dem Tode tritt 
eine leichte Verminderung ein. In den Frühstadien besteht zwischen dem Stickstoff- 
gehalt und der im Blute enthaltenen Chloridmenge im allgemeinen ein reciprokes Ver- 
hältnis. Der Blutzuckergehalt schwankt; Beziehungen zum Stadium der tuberkulösen 
Erkrankung waren indessen nicht nachzuweisen. Bei geringgradigeren Affektionen 
ist der Kreatiningehalt des Blutes vermehrt; er nimmt jedoch bei fortschreitender Ab- 
magerung der betreffenden Patienten ab. Von den Eiweißstoffen des Bluts weisen 
Fibrin und Globulin eine der Schwere der Erkrankung ziemlich parallel gehende Zu- 
nahme auf; Gesamtproteingehalt und Albumine nehmen dagegen ab. 
Schlossberger (Frankfurt a. M.). 

De Palacios y Olmedo, José: Der Blutdruck bei Tuberkulose. Med. ibera Bd. 17, 
Nr. 321, S. 537—538. 1923. 

Die Beobachtung des Blutdrucks hat für gewisse Fälle von Tuberkulose für die 
Prognose und auch für die Behandlung Interesse und praktische Bedeutung und das 
um so mehr, als es sich dabei um leicht anzustellende Beobachtungen handelt. So er- 
fordert z. B. die Hämoptöe eine ganz verschiedene Behandlung, je nachdem der Blut- 
druck bei ihr erhöht oder erniedrigt ist. Vorwiegend entwickelt sich die Lungentuber- 
kulose bei Leuten mit herabgesetztem Blutdruck; eine Steigerung dieses herabgesetzten 
Blutdrucks ist daher im allgemeinen als günstig zu bewerten. Es wirkt daher auch jede 
Erkrankung, die den Blutdruck erhöht, günstig auf die Ausheilung der Tuberkulose 
ein (Mitralstenose!), während umgekehrt Erkrankungen des rechten Herzens mit Herab- 
setzung des Blutdrucks eine tuberkulöse Erkrankung der Lungen begünstigen. 

Bauer (Emmendingen). 

De Martini, Attilio: Sulla funzionalitä epatiea nei tubereolosi. (Das Verhalten der 

Leberfunktion bei Tuberkulösen.) (/stit. di clin. med., univ., Genova.) Rif. med. 


Jg. 40, Nr. 4, 8. 77—81. 1924. 

Urin und Faeces wurde auf ihren Gehalt an Bilinogen, an Gallensalzen geprüft. Außerdem 
wurde die alimentāre Bilirubinämie in den Bereich der Untersuchung gezogen. Dies geschah 
bei 41 Fällen, von denen 8 umschriebene, sowohl torpide als fortschreitende Herde an der 
Spitze mit Temperaturen unter 38°, 19 bronchopneumonische Formen, die teilweise zu Höhlen- 
erscheinungen geführt hatten, mit Temperaturen zwischen 37,5 und 39°, 10 doppelseitige 
Zerfeliserscheinungen und ausgesprochene Toxämie, jedoch keine Darmerkrankungen zeigten. 
4 Fälle hatten Affektionen der serösen Häute, 3 von ihnen waren fieberlos. Bei 32 Fällen (8 bei 
der 1. Gruppe, 16 der 2., 5 der 3., 3 der 4.) Harn- und Blutbilin, Bilirubin des Serums erwiesen 
sich als gehörig, ebenso die Ausscheidung von Bilinogen im Darm; die letztere war nur ver- 
mehrt in 3 Fällen der 1. Gruppe, 3 der 2., 4 der 3. In den übrigen 10 Fällen zeigte sich 
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vermehrte Urobilinurie 3—16mal des Normalen, Urobilinämie, normale Bilirubinmengen im 
Blute, starke Ausscheidung von Bilinogen in den Faeces. Es waren also abnorme Werte bei 
Individuen mit höheren Temperaturen, mit Tendenz zum Fortechreiten und besonderer Schwere 
des Prozeeses. Die Schwankungen der Oberflächenspannung des Urins, die von der Anwesen- 
heit der Gallensalze herrühren, wurden in 69 Fällen nach der Methode von Hay geprüft. Das 
Ergebnis war stets negativ, außer in 3 Fällen. In 12 Fällen wurde die Probe der alimentären 
Bilirubinämie nach Barlocco (125g Ochsenblut nüchtern zugeführt) ohne Ergebnis ange- 
stellt. 8 Fälle wurden der Lävuloseprobe unterzogen und zeigten keinerlei Hyperglykämie. 
Ein einziger Fall von fibro-caseoser, fiebernder Tuberkulose, der mit Zeichen von Hyper- 
thyreoidismus vergesellschaftet war, zeigte vermehrte Glykose im Blute. Eine Tabelle illustriert 
den Fall. Endlich wurde in 31 Fällen eine Prüfung des Plasmas in bezug auf Fibrinogen, Zeit 
der Coagulation, Schnelligkeit der Sedimentierung der Erythrocyten hauptsächlich bei Lungen- 
blutern vorgenommen. Bei progedienten Formen zeigte sich eine beschleunigte Sedimen- 
tierung, im allgemeinen waren die Verhältnisse normal. Der Verf. meint, daß dem Orga- 
nismus eine große kompensatorische Kraft innewohnen müsse oder daß die Funktionsstörungen 
unterhalb der Schwelle der Nachweisbarkeit der heutigen Methoden liege. Zum Schlusse gibt 
Verf. die Möglichkeit einer „Anergia hepatica‘“ in Initialfällen zu, wo Anorexie, Widerwillen 
gegen eiweißhaltige Nahrung und Fette, Gefühl von Vollsein bestehen, ohne daß Störungen 
e8 Magenchemismus vorliegen. Ortenau (Bad Reichenhall). 


Cordier: Régimes earene&s ou hypervitamin&s; leurs effets chez le tuberculeux et 
sur son métabolisme basal. (Ernährungsformen — Karenztage oder vitaminreiche Er- 
nährung — und ihr Einfluß auf den Tuberkulösen und seinen Grundstoffwechsel.) 
(V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 4, Nr. 4, S. 438—441. 1923. 

Stoffwechselversuche beim Tuberkulösen sind außerordentlich schwierig zu be- 
urteilen. Vor allen Dingen muß das Nil nocere in den Vordergrund gestellt werden. 
Dann ist der Tuberkulöse eben ein Kranker, bei dem schon infolge seiner Erkrankung 
die Stoffwechselvorgänge häufigen und teilweise eingreifenden Änderungen an sich 
schon unterworfen sind. Ebenso können Magen-Darmstörungen, die durch die Tuber- 
kulose bedingt sind, das Ergebnis des Stoffwechselversuches vollkommen verwischen, 
und schließlich stellt auch der Ausschlag der Psyche des Kranken im Stoffwechsel- 
versuch einen nicht zu unterschätzenden Faktor dar. Außerdem können die Stoff- 
wechselversuche bei den einzelnen Kranken, da ihre Erkrankungsart nie gleich gesetzt 
werden kann, auch nicht miteinander verglichen werden. Verf. ist so vorgegangen, 
daß er verschiedene Kostformen gab, z. B. wenig grüne Gemüse oder viel grüne Gemüse 
und Früchte, dazu noch evtl. frische Bierhefe oder 20—30 g Citronensaft. Im Durch- 
schnitt wurden die einzelnen Kostformen mindestens 60 Tage lang gegeben. Im all- 
gemeinen kann man unter Berücksichtigung der im Anfang genannten Erscheinungen 
sagen, daß der Übergang von der einen zur andern Kostform keinen sichtbaren Ein- 
fluß auf Fieber- und Lungenbefund ausübt. Bei 30%, der Kranken hat sich bei vitamin- 
reicher Ernährung das Körpergewicht gehoben, bei 18%, war, wenn sie Schontagen 
unterworfen wurden, das Gegenteil vorhanden. Schwer Kranke scheinen, wenn sie 
viel Vitamin und viel Kohlenhydrate zugeführt bekommen, dem Ablauf ihrer Krank- 
heit längeren Widerstand entgegensetzen zu können. Verf. betont aber ausdrücklich, 
daß diese Art Versuchsanordnung in keiner Weise so genaue Ergebnisse wie im Tier- 
versuch ermöglicht. Deist (Stuttgart). 

Mouriquand, Georges, Paul Michel et Paul Bertoye: Nouvelles experiences eon- 
eernant l’&volution de la tuberculose expérimentale ehez les animaux soumis à des 
régimes variés, restreints ou carene&s. (Neue Erfahrungen über die Entwicklung der 
experimentellen Tuberkulose bei Tieren, die verschiedenen Ernährungsformen unter- 
worfen werden.) (V. congr. nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6.VI. 1923.) Rev. de 
la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, 8.442 —446. 1923. 

Da an tuberkulösen Menschen Stoffwechselversuche außerordentlich schwer zu 
beurteilen sind, haben die Verff. Tierversuche herangezogen und ihre Tiere derartig 
gleichmäßig infiziert, daß im allgemeinen mit einem bestimmten Ablauf der Tuberku- 
lose gerechnet werden konnte. Von den Ergebnissen kann folgendes allgemeiner ver- 
wertet werden: Tiere, die mit frischem Citronensaft ernährt wurden, überlebten im 
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allgemeinen die Kaninchen, die sterilisierten Citronensaft erhielten. Einfache oder 
vermehrte Schontage in der Ernährung hatten auf den Ablauf in der Tuberkulose 
keinen Einfluß. Wichtig ist dabei die Feststellung, daß man auch beim Tier die kli- 
nische und anatomische Entwicklung der Tuberkulose nie gleich setzen darf, da zwi- 
schen beiden häufig ganz auffallende Unterschiede vorhanden sind. Verfütterung von 
Schilddrüse hatte meistens die Wirkung, daß die infizierten Tiere noch schneller an 
Gewicht abnahmen. Die Verff. geben selbst am Schluß zu, daß ihre Ergebnisse mit 
Vorsicht zu verwerten sind. Deist (Stuttgart). 

Mouriquand, Georges, Paul Michel et Paul Bertoye: Nouvelles expériences eon- 
eernant l’&volution de la tuberculose expérimentale ehez les animaux soumis à un des 
régimes variés restreints ou earencés. (Neue Erfahrungen über den Verlauf der experi- 
mentellen Tuberkulose bei Tieren mit eingeschränkter oder mangelhafter Ernährung.) 
(Soc. med. des höp., Lyon, 12. VI. 1923.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 24, 8.1111 bis 
1117. 1923. 

Auf den Gang des Skorbuts hatte die tuberkulöse Infektion keinen Einfluß, eben- 
sowenig der Skorbut auf den Verlauf der experimentellen Tuberkulose (Taubenver- 
such). Auch beim Fehlen mehrerer Ergänzungsstoffe in der Nahrung verlief die Tuber- 
kulose beim Meerschweinchen unbeeinflußt. Wenn aber die natürliche Ernährung 
eingeschränkt oder verschlechtert wird, verläuft die Tuberkulose schneller und bös- 
artiger beim Meerschweinchen. Bei Gabe von Schilddrüsenpräparaten an tuberkulose- 
infizierte Meerschweinchen wurde ihr Zustand verschlimmert, dagegen verbessert 
durch Darreichung antithyreotoxischer Substanz. Schröder (Schömberg). 

Arloing, F., et A. Dulourt: Aetion de la tubereuline brute sur la earence exp£ri- 
mentale du pigeon. (Einfluß von rohem Tuberkulin auf die experimentelle Karenz der 
Taube.) (V. congr. nat. de la iubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la 
tubercul. Bd. 4, Nr. 4, 8. 446-448. 1923. 

Die Verff. gingen der Frage nach, welchen Einfluß Gaben von rohem Tuberkulin 
auf eine Taube haben, wenn man sie mit geschältem Reis ernährt. Als Kontrolle 
wurden Tauben behandelt, die auch mit geschältem Reis ernährt wurden, aber kein 
Tuberkulin bekamen, und solche, die bei normaler Ernährung (Korn, Reis und Buch- 
weizen) ebenso große Mengen Tuberkulin erhielten. Dabei zeigte sich, daß beide Schä- 
digungen, die Karenz und das Tuberkulin, in keiner Weise einen sich gegenseitig unter- 
stützenden Einfluß ausüben. Desst (Stuttgart). 

Koväts, F. v.: Die funktionellen Miktionsstörungen tuberkulösen Ursprungs. 
Pollakisurie, Enuresis noeturna und diurna. (Lungenkranken-Fürsorgestelle, Arbeiter- 
krankenkasse, Szeged.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H. 3, S. 185—190. 1923. 

In früheren Veröffentlichungen hatte Verf. bereits zum Ausdruck gebracht, daß 
die Enuresis nocturna ganz auffallend häufig mit der Hilustuberkulose vergesellschaftet 
ist. Da sie seiner Erfahrung nach ganz im Gegensatz zu jedem anderen therapeutischen 
Versuch auf die spezifische Behandlung sehr gut anspricht, war Verf. so weit gegangen, 
diese so mit der Hilustuberkulose gleichzeitig auftretende Enuresis nocturna für eine 
tuberkulöse Erkrankung zu halten. Auf Grund weiterer Erfahrungen hält er jetzt auch 
bei Fällen von Enuresis diurna und der Pollakisurie den Beweis der tuberkulösen 
Ätiologie für erbracht. Das Alter der beobachteten Kranken bewegt sich um % Jahre, 
geht aber auch bis in die frühe Jugend zurück, sein kleinster Patient ist 4—5 Jahre alt. 
Meist handelt es sich um Kranke, die nicht von Jugend an Bettnässer waren. Bei den 
Besuchern seiner Tuberkulosefürsorgestelle ist es dem Verf. schon oft aufgefallen, 
wieviele der Tuberkulösen bei näherem Nachfragen über gehäuftes Wasserlassen zu 
klagen haben. Er nennt in einzelnen Fällen die Pollakisurie geradezu ein Frühsymptom 
der Tuberkulose. Die Heredität bei den Fällen von Enuresis nocturna fand er im 
allgemeinen außerordentlich stark betont. Gerade bei diesen Fällen gibt er an, daß 
seiner Meinung nach das suggestive Moment bei der Behandlung überhaupt vernach- 
lässigt werden konnte. Ähnlich ist es bei der Enuresis diurna. Zur Erklärung dieser 
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(etwas auffallenden) Befunde erinnert Verf. an den engen Zusammenhang zwischen 
Enuresis und endokrinem System und der nervösen Versorgung der Harnblase, an die 
Verbindung der Ganglien (Mesent. und Coeliacum) mit dem endokrinen Drüsensystem. 
Was die Durchführung der spezifischen Behandlung anbelangt, so hat Verf. meist 
mit den milden I. K. Spengler begonnen, mußte aber häufig in hartnäckigen Fällen 
zu Alttuberkulin übergehen. Er erwähnt auch mehrere Fälle, die recht gut auf die 
Ponndorfsche Impfung reagiert hätten. Deist (Stuttgart). 

Junker, F.: Zur Frage des Zusammenhangs von Psoriasis und Tuberkulose. 
( „„ Cottbus bes Kolkwitz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 2, S. 182 
bis 184. 1923. 

Von französischen Autoren wird die Psoriasis vulgaris als eine tuberkulöse Haut- 
erkrankung aufgefaßt. In Deutschland, besonders von dermatologischer Seite, wird 
die tuberkulöse Ätiologie der Psoriasis bestritten, doch ist die Frage des Zusammen- 
hangs zwischen Tuberkulose und Psoriasis auf Grund einiger Beobachtungen schon 
vielfach erörtert werden. — Nachdem Verf. einwandfrei beobachtet hat, wie bei einem 
Pneumothoraxfall nach jeder Nachfüllung eine Psoriasis vulg. auftrat, kommt auch 
er zu dem Schluß, daß irgendwelche Zusammenhänge zwischen Tuberkulose und Pso- 
riasis bestehen müssen; und zwar nimmt er an, daß der Ausbruch der Psoriasis durch 
Ausschwemmen von Stoffwechselprodukten aus den tuberkulösen Lungenherden 
infolge der Pneumothoraxbehandlung verursacht worden ist. Klare (Scheidegg). 

De Michele, P.: Di aleune forme di tubercolosi larvata identifieate con la siero- 
terapia speeifiea. (Über einige durch spezifische Serumbehandlung nachgewiesene Fälle 
larvierter Tuberkulose.) (Istit. di scienze biol., souole libera docenza, Napoli.) Rinascenza 
med. Jg. 1, Nr. 4, 8. 81—83. 1924. 

Mit einem von ihm hergestellten und seit 10 Jahren gebrauchten antitoxischen 
Tuberkuloseserum, das ihm entgegen allen ablehnenden Urteilen aus Fachkreisen 
ausgezeichnete, demnächst zu veröffentlichende Erfolge gebracht habe, willde Michele 
eine ganze Anzahl von Erkrankungen verschiedenster Art als „larvierte Tuberkulose 
toxischer Natur‘ nachgewiesen und geheilt haben, vor allem chronische Gelenkent- 
zündungen, Bronchialasthma, putride Bronchitis, epileptische und hysteroepileptische 
Anfälle usw. Einzelne Fälle werden mit kurzer Krankengeschichte angeführt, so eine 
mit cervicalen, submaxillaren und axillaren Lymphomen kombinierte Sklerodermie, 
3 mit älteren cirrhotischen Spitzenherden kombinierte Hysterien, eine mit Zwangs- 
vorstellungen einhergehende Psychasthenie und eine mit alter tuberkulöser Spitzen- 
affektion kombinierte Chorea minor. In allen diesen Fällen sah d. M. prompte Hei- 
lung unter Anwendung seines Serums. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 

Keersmaecker, J. de: Über Baeillie und ihre Behandlung. Eine Antwort an Dr. 
J. Koopman. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 20, S. 2049 
bis 2052. 1923. (Holländisch.) 

Polemische Auseinandersetzung über die ‚„Tuberoulosis inflammatoria“. Sie dient nicht 
der Klärung dieses anregenden pathologisch-klinischen Problems, sondern ist vorwiegend 
persönlicher Art. Schröder (Schömberg). 

Houel et Jahier: Tuberculose et grossesse. Une pièce au dossier. (Tuberkulose 
und Schwangerschaft. Ein aktenmäßiger Beitrag.) Bull. de la soc. d’obst£tr. et de 
gynecol. Jg. 12, Nr. 8, 8. 483—484. 1923. 

Fall von offener, vorgeschrittener Lungentuberkulose; nach der Entbindung wesentliche 

. Das bald nach der Geburt von der Mutter getrennte Kind entwickelte sich vor- 
züglich und zeigte im Alter von 5 Monaten noch negative Cutanreaktion. Scherer. 


Hoffmann, Hermann: Kropf und Tuberkulose. (Heilst. Lindenhof, Coswig b. 
Dresden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 45, 8. 1363—1364. 1923. 

Verf. faßt seine Anschauungen über die Beziehungen zwischen Kropf und Tuber- 
kulose in folgenden Sätzen zusammen. Die Bildung eines Kropfes ist meist eine Ab- 
wehrmaßnahme des Körpers gegen eine tätige Tuberkulose. Dementsprechend sollte 
man von einer Behandlung des Kropfes absehen oder, falls sie nicht zu umgehen ist, 
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sie spezifisch gestalten (mit Alttuberkulin usw.). Vor Operation des Kropfes ist im 
allgemeinen zu warnen. Sie darf nur aus zwingenden Gründen vorgenommen werden, 
insbesondere dann, wenn Gefahr im Verzuge ist. Pyrkosch (Schömberg). 

Palmer, George Thomas: The psychology of the tubereulous patient. (Die Psycho- 
logie des Tuberkulösen.) Illinois med. journ. Bd. 45, Nr. 1, S. 56—58. 1924. 

Neurasthenie kann auf angeborener Nervenschwäche oder auf toxischem Ursprung 
beruhen. Zweifellos sind viel Neurastheniker solche, weil sie tuberkulös sind, aber als 
Tuberkulöse nicht erkannt werden infolge der Unzulänglichkeit unserer diagnostischen 
Methoden. Der Arzt muß also die Tuberkulose als möglicherweise wichtigen Faktor 
bei der Diagnose der Neurasthenie im Auge behalten und auch Prognose und Behandlung 
danach einrichten. Die klinische Behandlung erweist sich als außerordentlich günstig 
sowohl für die neurasthenischen wie für die tuberkulösen Erscheinungen. Auch muß 
die starke Suggestibilität der Tuberkulösen ausgenutzt werden. Da die beginnende 
Tuberkulose mit einem Schlage das „Temperament‘‘ des Menschen verändern kann, 
ist die psychische Anamnese von ganz besonderer Wichtigkeit für die Aufklärung der 
Zusammenhänge von Neurasthenie und Tuberkulose. (Es wird vor allen Dingen auf 
das prozentuale Verhältnis zwischen konstitutioneller und tuberkulös-toxischer Neur- 
asthenie ankommen, das sehr schwer festzustellen sein wird, ehe die Tuberkulose 
innerhalb der Psychologie ihren angemessenen Kausalitätsrang zugewiesen bekommen 
kann. Auch komplizieren die „Mischformen‘ die ganze Frage. Der in der Arbeit ge- 
gebene Hinweis auf die Abhängigkeit des Krankheitsverlaufes der Tuberkulose 
von dem „Temperament“ trifft sicher zu, freilich beeinflussen noch zahlreiche andere 
Faktoren in gleichem Maße denselben. Ref.) Köhler (Köln). 

Ciarla, Ernesto: Dimostrazione dell’esistenza di psicosi protobaeillari (da tossi- 
infezione tubercolare). Sull’impostazione del problema, eome chiave della soluzione. 
(Tuberkulose und Geisteskrankheit.) (Osp. psichiatr., Milano.) Riv. di patol. nerv. e 
ment. Bd. 28, H. 9/10, S. 340—354. 1923. 

Die Tuberkulose ist nicht nur eine Begleiterscheinung der Geisteskrankheit, sie kann 
ihr auch vorausgehen und als ihre Ursache angesehen werden. Um diese Frage im ein- 
zelnen Falle zu entscheiden, müssen folgende Möglichkeiten bei der Untersuchung des 
Kranken ins Auge gefaßt werden: Die Tuberkulose geht der Geisteskrankheit voraus 
und befindet sich beim Ausbruch der geistigen Störung im aktiven Stadium. Im Ver- 
lauf der beiden Krankheiten lassen sich gewisse gegenseitige quantitative Beziehungen 
feststellen. Andere krankhafte Prozesse sind bei dem Kranken nicht vorhanden, sollte 
dies aber der Fall sein, so ist ihr Wert in ätiologischer Beziehung kritisch abzuwägen. 
— Die Tuberkulose als Ursache kommt besonders bei den im erwachsenen Alter sich 
entwickelnden Geistesstörungen in Betracht. Bessert sich die Tuberkulose oder heilt, 
so kann die geistige Störung stationär bleiben und bleibt es oft auch, aber sie verschlim- 
mert sich nicht, wie die Tatsachen beweisen. Die Sektion bestätigt die Beziehungen 
zwischen dem Verlauf der Tuberkulose und der Geistesstörung: Akute Psychosen zeigen 
auch einen tuberkulösen Befund mit raschem Verlauf, chronische Psychosen bieten 
auch einen tuberkulösen Befund mit chronischem Verlauf. Ganter (Wormditt). 

Leredde: Syphilis et tubereulides. Essai de me&deeine &tiologique. (Syphilis und 
Tuberkulose.) Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 80, Nr. 8, 
S. 419—427. 1923. 

Bei der ätiologischen Erforschung von Krankheitsbildern wird in letzter Zeit 
die Bedeutung der Syphilis, besonders der Erbsyphilis im Vergleich zur Tuberkulose 
vielfach unterschätzt. Leredde weist an der Hand eigener Arbeiten nach, wie wenig 
auch er sich, seit Darier seine Tuberkulide aufgestellt hatte, um eine syphilitische 
Ätiologie bei seinen Kranken gekümmert hat. — Nun fand er neuerdings bei 4 Fällen 
von Lup. erythem. und 2 Fällen von Angiokeratom 3mal positive WaR., 1 mal 
positiven Liquorbefund, in den letzten 2 Fällen ist Erbsyphilis sehr wahrscheinlich, 
in einigen Fällen erfolgte auch prompte Abheilung auf Novarsenobenzol. Auch in der 
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Arbeit Pautriers (1904) über atypische Hauttuberkulose findet er retrospektiv viele 
Hinweise auf Syphilis. Er ist auch skeptisch bezüglich der familiären Tuberkulide 
und meint, daß viel eher Syphilis die Ursache solcher falsch diagnostizierter Dermatosen 
sei. — Auf eine Anfrage Gougerots will L. das Vorkommen von Tuberkuliden nicht 
negieren, nur müßte die ätiologische Forschung vertieft werden. 

In der weiteren Diskussion wird auf die Schwierigkeiten bei der Differentialdiagnose 
tuberkulðser und syphilitischer Tuberkulidformen hingewiesen und speziell betont, daß eine 
positive WaR. noch nicht ausschlaggebend für die Ätiologie sei; wohl aber wird man an ein 
Konkomittieren von Syphilis und Tuberkulose vielleicht öfter denken müssen. R. Volk., 


Lundberg, Erik: Einige Worte über Tuberkulose bei Diabetikern mit vier mit 
Insulin behandelten Fällen. (Provisorisches Krankenh., Stockholm.) Svenska läkartid- 
ningen Jg. 20, Nr. 48, S. 1145—1148 u. Nr. 49, 8. 1173—1177. 1923. (Schwedisch.) 

Lundberg berichtet über 4 mit Insulin behandelte diabetische (28—57 Jahre 
alte) Lungenschwindsüchtige. Bei allen 4 war der Diabetes die erste Krankheit, nach 
2 Monaten bis 25 Jahren von Tuberkulose gefolgt. Durch das Insulin (5—8 Einh.) 
wurde eine Vermehrung der Nahrungsquantität ermöglicht. In 2 der Fälle trat im 
Anschluß an die Insulinbehandlung eine Besserung des Allgemeinzustandes ein, in 
den beiden anderen schnell progredienten Fällen konnte der tödliche Endausgang 
nicht aufgehalten werden. Arvid Wallgren (Göteborg). 

Labbé, Marcel, Bith et Boulin: L’emploi de Pinsuline chez les diab6tiques tuber- 
euleux. (Anwendung von Insulin bei tuberkulösen Diabetikern.) Bull. et mem. de la 
soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 39, 8. 1821—1828. 1924. 

Während in Amerika die Ansichten, ob Insulin auch bei tuberkulösen Diabetikern 
angewandt werden dürfte, geteilt sind, haben die Autoren bei 4 Fällen von Diabetes 
mit Acidose und Lungentuberkulose keine ungünstige Beeinflussung des Lungen- 
prozesses gesehen. Der Allgemeinzustand besserte sich erheblich. Bei Lungentuber- 
kulose besteht also keine Kontraindikation gegen Insulinanwendung. Rosenow. 

Koiranski, B.: Tuberkulose und Beruf. Woprossy Tuberkuljöss Bd.1, Nr.1, 
S. 79—87. 1923. (Russisch.) 

Die Tuberkulose darf nicht als eine rein professionelle Krankheit angesehen werden, 
da doch in ihrer Entstehung und Entwicklung wohl außerordentlich verschiedene 
Momente mitspielen können. Andererseits jedoch steht keine andere Krankheit in 
einer so intimen und engen Beziehung zum Betriebsprozeß wie die Tuberkulose. Ver- 
schiedene ätiologische Faktoren können hierbei auf die Entstehung und Entwicklung 
der Tuberkulose einwirken: 1. Natürliche Disposition und Konstitution, wie 
z. B. der „thorax phthisicus“. 2. Die Lage des Körpers bei der Arbeit. Hierher 
gehören professionelle Tuberkuloseerkrankungen der Schneider, Schuster, Nähterinnen, 
Graveure, Schreiber usw. 3. Arbeit in einer staubigen Atmosphäre. Neuere 
Untersuchungen haben erwiesen, daß nicht jede Staubart eine Tuberkulose hervorruft, 
im Gegenteil gibt es Staubarten, die die Tuberkuloseentwicklung sogar verhindern. 
Durch die Untersuchungen der englischen Kommission ist der Nachweis geliefert, 
daß einige Staubsorten, wie Kohle, Lehm, Gips usw., beim Eindringen in die 
Alveolen hier von den Staubzellen absorbiert und mıt letzteren wieder hinausbefördert 
werden, wobei zugleich auch Tuberkelbacillen absorbiert und somit auch hinausgeschafft 
werden können, während Quarzstaub und andere harte Staubsorten nicht hinaus- 
befördert werden, sondern in den Alveolen bleiben und so die Tuberkulose begünstigen. 
Nach Lehmann gelangt nur !/, bis !/,, des eingeatmeten Staubes in die Alveolen. 
4. Arbeit mit Giften. Es kommt hierbei zu chronischen Vergiftungen, die die Tuber- 
kulose äußerst begünstigen. 5. Temperaturschwankungen, z. B. im Porzellan- 
betrieb. — Wirksame Maßnahmen zur Bekämpfung der Tuberkulose sollen folgende 
sein: 1. Allgemeinen Charakters; vor allem Reorganisation der entsprechenden Be- 
triebsprozesse in technischer und sanitärer Hinsicht, Sorge für hygienische Woh- 
nungsverhältnisse und entsprechende Auswahl von Arbeitern je nach Betrieb. 2. Per- 
sönliche Prophylaxe. V. Ackermann (Petersburg). 
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Vos, B. H.: Tuberkulose und Arbeitsfähigkeit. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 3, S. 226—236. 1924. (Holländisch.) 

Die Arbeitsfähigkeit eines Tuberkulösen entscheiden oft nicht so sehr die anato- 
mischen Veränderungen, welche der Prozeß macht, als der Grad der Durchseuchungs- 
resistenz des Befallenen (immunbiologischer Gleichgewichtszustand!) — Die anatomi- 
schen, die immunbiologischen und die funktionellen Folgen des Prozesses müssen 
richtig erkannt werden. — Von den Krankheitszeichen sind vor allem der Puls, Fieber, 
Abmagerung, Blutauswurf, Dyspnöe, wechselnde Stimmung individuell in ihren Aus- 
wirkungen auf den Kranken zu berücksichtigen. — Ein offener Tuberkulöser kann 
wegen der Infektionsgefahr für andere nicht überall Arbeit verrichten. — Die klinisch- 
anatomische Form, die außer durch die physikalische Untersuchung vor allem radio- 
logisch festgestellt werden muß, entscheidet mit über den Grad der Arbeitsfähigkeit. — 
Bei Knochentuberkulose sind Lokalisation und der Grad der Aktivität des Prozesses 
maßgebend. Oft entscheidet der Arbeitsversuch. — Ähnliches gilt für die Drüsen- 
tuberkulose. Die trockne Peritonitis tuberkulosa und die Mesenterialdrüsentuberkulose 
sind dann kein Hindernis für die Arbeit, wenn sie wenig oder gar nicht aktiv sind. 
Verf. warnt vor zu intensiver Strahlenbehandlung dieser Tuberkuloseformen, da die 
entstehenden Bindegewebsstränge oft später die Arbeit mehr hindern als der tuber- 
kulöse Prozeß selbst. In jedem Fall ist die Frage möglichst exakt zu beantworten: 
„Kann der Betreffende mit oder trotz seiner Tuberkulose arbeiten und vermag sein 
Arbeitsvermögen von Dauer zu sein?“ Schröder (Schömberg). 

Polettini, Bruno: Sui rapporti fra tubercolosi e lesioni locali. Ricerche sperimetnali. 
(Tuberkulose und Trauma.) (Istit. di patol. gen., uniw., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 8, H. 4, S. 429—440. 1923. 

In der ersten Versuchsreihe spritzte Verf. Meerschweinchen 0,5 cem einer Tuberkel- 
bacillensuspension in physiologischer Kochsalzlösung in die Jugularis ein und brach 
ihnen nach einigen Tagen den Femur. Andern Meerschweinchen brachte er erst den 
Bruch bei, um nachher die Einspritzung zu machen. Wieder andern Meerschweinchen 
spritzte er die Suspension ins Peritoneum und brach ihnen dann das Bein, andern 
durchbohrte er mit einer Pravazspritze den einen Hoden. Nach etwa 20—40 Tagen 
gingen die Tiere ein. Alle zeigten eine diffuse Miliartuberkulose, aber die verletzte 
Stelle wies keinerlei tuberkulöse Erscheinungen auf, ja, war vielfach in Heilung begriffen. 
Da man den Einwand machen konnte, die Tuberkulose habe sich bei den empfindlichen 
Tieren so schnell ausgebreitet, daß ein tuberkulöser Prozeß an Stelle der Verletzung 
nicht zur Entwicklung kommen konnte, wiederholte Verf. die Versuche, aber mit einer 
Aufschwemmung der Tuberkelbacillen in sterilem Olivenöl, in der Absicht, die rasche 
Allgemeininfektion zu verzögern. Aber auch mit dieser Methode ergab sich der gleiche 
Befund wie mit der vorigen. In der zweiten Versuchsreihe legte Verf. bei Kaninchen 
die rechte Niere frei und spritzte eine schwache Tuberkelbacillensuspension in den 
untern Pol der Niere, worauf die Wunde vernäht wurde. Nach 1 Monat bearbeitete 
er teils das Femurgelenk, teils den Hoden mit einem Holzhämmerchen, wonach es zu 
einer Schwellung der betreffenden Teile kam, die aber nach einiger Zeit wieder ver- 
schwand. Noch zweimal nahm er die Behämmerung vor, mit demselben Erfolg. Die 
Tötung eines der Tiere ließ nur an der Einspritzungsstelle der rechten Niere einige 
tuberkulöse Knötchen erkennen, alle übrigen Organe waren vollständig gesund. Nun 
führte Verf. bei den gleichen Tieren an der linken Niere die Entkapselung und Nephro- 
tomie aus und vernähte dann die Wunde. Die Tiere erholten sich bald und zeigten nichts 
Auffälliges. Als die Tiere nach verschieden langer Zeit getötet wurden, fand Verf. 
in der rechten Niere den gleichen Befund wie bei jenem ersten getöteten Kaninchen, 
nämlich Knötchen längs des Verlaufs des Nadelstiches, in der linken Niere aber und auch 
sonst keine Spur von Tuberkulose. Jetzt wandte Verf. das Verfahren der Embolie an. 
Er spritzte 3 Kaninchen, bei denen er den Hodenversuch gemacht hatte, 0,5 ccm steriles 
Olivenöl in die Ohrvene. Die nach verschieden langer Zeit getöteten Tiere zeigten in 
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der rechten Niere längs des Stichkanals tuberkulöse Knötchen, während alle Organe 
der Bauchhöhle gesund waren. Dagegen fanden sich unter der Pleura und verstreut 
auch im Lungenparenchym käsige Knötchen. Die Knötchen in der Lunge wiesen mikro- 
skopisch den typischen Bau und das Vorhandensein zahlreicher Öltröpfchen auf. Die 
Embolie der Lungen hatte also bei den an einem chronisch tuberkulösen Prozeß der 
rechten Niere leidenden Tieren Anlaß zur Ansiedlung der Bacillen in den Lungen . 
gegeben. Weitere Versuche des Verf. führten zu demselben Ergebnis. Daraus folgt, 
daß eine besondere Prädisposition der Lungen für Tuberkulose besteht. Ganter. 

Gruber, Georg B.: Gutachten in Fragen von Gasvergiftung (Sehwefelkohlenstoff-, 
Lötgas-, Wassergas- und Sprenggasvergiftung). (Nebst einem Beitrag zur Frage der 
traumatisehen Lungensehwindsucht.) (Stadikrankenh., Mainz.) Monatsschr. f. Unfall- 
heilk. u. Versicherungsmed. Jg. 30, Nr. 11, S. 245—252. 1923. 

Ein SchieBmeister, der infolge einer auch durch akute Folgen ausgezeichneten Kohlenoxyd- 
gasvergiftung sich wochenlang nicht erholen konnte, bekam 60 Tage nach der Vergiftung eine 
Hämoptoe, und starb nach weiteren 50 Tagen an einer käsigen Pneumonie. Die Sektion be- 
stätigte diese Diagnose, deckte als Blutungsquelle eine frische Kaverne auf und ergab alte 
tuberkulöse Veränderungen in beiden Lungenspitzen. Der ursächliche Zusammenhang zwischen 
Trauma und Tod wurde anerkannt. Erfahrungsgemäß treten die Lungenerkrankungen nach 
CO-Einatmung als Spätwirkung auf. Brückensymptome waren in der Kränklichkeit des SchieB- 
meisters nach dem Unfall gegeben. Ein Verlauf von 60 Tagen ist nicht unwahrscheinlich lang 
für die Annahme, daß durch die Einatmung des Gases mittelbar die käsig entzündliche Krank- 
heit der Lungen veranlaßt wurde. Die „galoppierende‘“ Entwicklung des Leidens im Verlauf 
von weiteren 50 Tagen in den tiefer gelegenen Lungenabschnitten spricht durchaus im Sinne 
einer einheitlichen Zeitauffassung. Verf. sieht die exsudative Erscheinung des Leidens als sehr 
charakteristisch an für eine auf Unfallgeschehen zurückzuführende Tuberkulose. 

. Pyrkosch (Schömberg). 

Sehürmann, Paul: Ablauf und anatomische Erscheinungsformen der Tuberkulose 
des Menschen. (Stadikrankenh., Dresden-Friedrichsiadt.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 57, H. 2, S. 185—208. 1923. 

Darlegung des genetischen Abhängigkeitsverhältnisses der anatomischen Erschei- 
nungsformen der Tuberkulose zueinander nach dem heutigen Stande der Forschung. 
Genaue Beschreibung der drei Stadien Rankes mit ihren makroskopischen und histo- 
logischen Merkmalen, der Heilungsvorgänge, der Ausbreitung des tuberkulösen Pro- 
zesses, der Übergänge der einzelnen Stadien ineinander und der diagnostischen Ab- 
trennungsmöglichkeiten. Rosenthal (Berlin-Reinickendorf). 

Kramer, Carlos: Sichere Feststellung der Tuberkuloseheilung beim Lebenden 
und ihr praktischer Wert. Progr. de la clin. Bd. 26, Nr. 144, 8. 787—796. 1923. 
(Spanisch.) 

Die Ausheilung der Tuberkulose führt zu einem vollständigen Verlust der Empfind- 
lichkeit gegenüber dem Tuberkulin, und zwar unabhängig von der Art der vorher 
eingeschlagenen Behandlung. Wir können daher diesen Empfindlichkeitsverlust zum 
Nachweis der tatsächlich erfolgten Heilung einer tuberkulösen Erkrankung verwenden 
und so dem Kranken Gewißheit geben über den Grad der erzielten Heilung, zumal 
bei negativer cutaner Tuberkulinreaktion, ein oder mehrere Jahre nach Abschluß der 
Behandlung angestellt, auch Reinfektionen exo- oder endogener Herkunft nicht mehr 
zu besorgen sind. Auf Grund seiner eigenen günstigen Erfahrungen fordert der Verf. 
zu ausgedehnten Nachprüfungen auf, namentlich seitens der Sanatoriumärzte im 
Hochgebirge mit ihrem großen Krankenmaterial. Bauer (Emmendingen). 

Kettle, E. H.: The eriteria of cure in tuberculosis of the guinea-pig. With speeial 
reference to diaplyte antigens. (Die Kennzeichen der Heilung der Tuberkulose des 
Meerschweinchens mit besonderer Berücksichtigung des entfetteten Antigens.) Lancet 
Bd. 206, Nr. 2, S. 68—73. 1924. 

Es handelt sich um eine Nachprüfung der Meerschweinchenversuche mit der 
entfetteten Tuberkelbacillenemulsion Professor Dreyers (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 205 
u. 206). Infolge Fehlens der nötigen Kontrollversuche können aus den Dreyerschen 
Experimenten keine definitiven Schlüsse gezogen werden. Es bedarf daher noch weiterer 
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Nachprüfung, ob das entfettete Antigen eine kurative Wirkung bei der Meerschwein- 
chentuberkulose ausübt. Eigene Experimente von Kettle konnten den Beweis hierfür 
in keiner Weise erbringen. Weit über den Rahmen dieser Kritik hinausgehend ist die 
Feststellung, daß Heilungsvorgänge, wie sie auch von Dreyer beschrieben wurden, 
auch auf natürlichem Wege beim Meerschweinchen zustande kommen. Sie zeigen in 
keiner Weise eine erhöhte Resistenz des Tieres selbst an, da sie lokal begrenzt sind und 
mit fortschreitenden Krankheitsherden an anderen Stellen des Körpers vergesellschaftet 
sind. Dieselbe Vorsicht, wie sie bei der Autopsie für eine anscheinend geheilte mensch- 
liche Lungentuberkulose angewandt wird, muß man auch bei den Sektionen der Meer- 
schweinchen verlangen. Güterbock (Berlin). 

Kleinschmidt, H.: Experimentelle Untersuchungen über den Verlauf der Tuber- 
kulose beim neugeborenen und ausgewachsenen Meerschweinehen. (Univ.-Kinderklin., 
Hamburg-Eppendorf.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 42, 8. 1324—1327. 1923. 

Der Verlauf der Tuberkuloseerkrankung ist bei künstlich infizierten Meerschwein- 
chen keineswegs immer einheitlich. Bei Infektion nach Gewicht verhalten sich neu- 
geborene und ausgewachsene Tiere gleich, bei derselben Infektionsdosis dagegen zeigen 
die ausgewachsenen Tiere vielfach einen längeren Krankheitsverlauf. Bei dem alsbald 
nach der Geburt infizierten Meerschweinchen ist mit einer verspäteten und unvoll- 
kommenen Entwicklung der Tuberkuloseempfindlichkeit zu rechnen. Die Tuberkulose- 
infektion pflegt beim neugeborenen Meerschweinchen den Gewichtsanstieg lange Zeit 
kaum oder gar nicht zu beeinträchtigen, während beim ausgewachsenen Tiere mit 
gleicher Erkrankungsform frühzeitige Abmagerung eintritt. Pyrkosch (Schömberg). 

Sehulz, Raymond L.: Guinea-pig inoculation for tuberele test. (Meerschweinchen- 
impfung zur Tuberkuloseuntersuchung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 
Nr. 23, 5. 1951—1952. 1923. 

Die intraperitoneale oder subcutane Infektionsmethode ergibt erst nach 4 bis 
6 Wochen Resultate. Die Tiere müssen außerdem getötet werden. Bei intracutaner 
Injektion entsteht dagegen schon nach mindestens 2 Wochen ein Absceß, dessen 
Verlauf beobachtet werden kann. Man eröffnet oder punktiert diesen und untersucht 
färberisch auf Tuberkelbacillen. Die Methode eignet sich besonders zur Untersuchung 
von Harnsediment. Nicht erkrankte Tiere können für neue Versuche verwertet werden. 

Adam (Heidelberg). 

Debré, Robert, et Coste: Tuberculose chez le eobaye vivant dans les salles où sont 
soignés des phtisiques. (Tuberkulöse Infektion der auf Phthisikerstationen gehaltenen 
Meerschweinchen.) (Inst. d’hyg., fac. de méd., Paris.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 89, Nr. 34, S. 1098—1100. 1923. 

Von 12 in Käfigen gehaltenen Meerschweinchen starben zunächst 4 Tiere an Pneu- 
mokokkeninfektion. Von den übrigen 8 erkrankten 7 an Tuberkulose. Positive Tuber- 
kulinreaktion nach 4—8 Wochen, Tod in 3—6 Monaten. Bei einem Tiere positive 
Reaktion erst nach 4 Monaten, lebte noch nach 8 Monaten. Die Tiere wiesen schwere 
Lungen- und Bronchialdrüsentuberkulose auf. Adam (Heidelberg). 

@ Cinquième eongrès national de la tubereulose. Strasbourg, 2.—6. VI. 1928. 
Hrsg. v. G. Poix. (5. nationaler Tuberkulosekongreß in Straßburg, 2.—6. VI. 1923.) 
Paris: Masson et Cie. 1923. 328 8. 

Seit der Kriegserklärung würden die nationalen antituberkulösen Kongresse in 
Frankreich unterbrochen und erst im Jahre 1923 wiederaufgenommen. Es tagten 
drei Sektionen: eine biologische, eine klinische und eine soziale. Die Mischinfektionen 
bei Tuberkulose und die chemische Zusammensetzung des Tuberkelbacillus beschäftigten 
die Biologen, während die Kliniker über die geschlossenen und offenen Formen der 
Tuberkulose sowie über die Rolle der Vitamine diskutierten. Die Tuberkuloseforscher, 
welche Verständnis für soziale Probleme hatten, sprachen über soziale Versicherung, 
über Wohnungsnot und über das Hilfspersonal, dessen Bedeutung so groß im Kampfe 
gegen die Tuberkulose ist. Während der Verhandlungen kamen die bekanntesten 
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Phthisiologen Frankreichs zum Worte, so daß das Studium des Bandes die Möglichkeit 
geben wird, ein Bild über die Meinungsverschiedenheiten hinsichtlich wichtiger Fragen 
zu gewinnen. Ichok (Paris). 


Ätiologie: 
Erreger: 

Zeehnowitzer, M.: Über die Besonderheiten der Morphologie, Biochemie und Bio- 
logie der Tuberkelbacillen. ( Bakteriol. Inst., Charkow, Prof. Korschun.) Prophylaktitsches- 


kaja Medizina Jg. 1, Nr. 1, 8.17—28. 1923. (Russisch.) 

In der Morphologie der Tuberkelbacillen, die zuerst von R. Koch beschrieben wurde, 
hat sich in den letzten 15 Jahren (seit 1907) als das wichtigste Detail die Körnelung des Bacillus 
(Spengler, Much) erwiesen. 1917 hat dann Bergel auf Grund seiner experimentellen Ar- 
beiten — er führte weißen Mäusen und Meerschweinchen junge, gut färbbare, nach Ziehl 
lebende Tuberkelbacillen in die Bauchhöhle ein und studierte Schritt für Schritt die einzelnen 
Stadien ihrer Zerstörung dabei im lebenden Organismus, — zwei folgende wichtige Momente 
hervorgehoben: 1. das Vorhandensein einer äußeren besonderen, säurefesten Membran bei Tu- 
berkelbacillen und 2. gleichzeitiges Vorhandensein im Tuberkelbacillenleibe von biochemisch 
verschiedenen und morphologisch voneinander isolierten Komplexen, die die Eigenschaft von 
Biogenen im lebenden Organismus besitzen. — Alle die oben auseinandergesetzten Fragen der 
Morphologie des Tuberkelbacillus haben]. für eine erfolgreichere bakterioskopische Diagnostik 
der Tuberkulose in der Klinik — Anwendung von kombinierten Färbungsmethoden (Ljubars- 
ky) — eine große Bedeutung; 2. auch sind sie zum Verständnis des äußerst komplizierten Into- 
xikationsprozesses, den die Tuberkelbacillen, je nach ihrem Zustand, im lebenden Organismus 
hervorrufen, von Wichtigkeit; 3. schließlich sind diese Fragen bei der Erforschung einiger 
biologischen Besonderheiten der Tuberkelbacillen von Bedeutung. — Die biochemische 
Erforschung der Tuberkelbacillen fängt ebenfalls mit R. Koch an. Jedoch erst die neuere 
Biochemie ist in dieser Hinsicht im Besitz recht genauer Untersuchungsmethoden und strebt 
zur Klärung tieferer Aufgaben der Zellbiochemie (Abderhalden). Diese Erforschung ist be- 
sonders für das Verständnis aller in vivo bei der Tuberkulose vorsichgehenden Prozesse von 
Bedeutung. Wie es sich erwiesen hat, sind die Eiweißgruppen der Tuberkelbacillen, neben ihrer 
Hauptfunktion als Biogene, die Hauptträger des problematischen tuberkulösen Toxins mit 
gleichzeitig ausgeprägter Allgemeinwirkung auf den Organismus. — Die Fett-Wachs-Lipoid- 

pe des Tuberkelbacillenkomplexes, die eine ausgesprochene toxische Eigenschaft hinsicht- 
lich der Gewebe aufweist, ist quantitativ recht groß und qualitativ recht vielgestaltig im Tuber- 
kelbacillus vertreten und, da sie infolgedessen in biologischer Hinsicht nicht inert sein kann, 
gibt sie allen biochemischen und biologischen Prozessen, die sowohl im Bacillus selbst wie 
auch in seiner Umgebung verlaufen, ein bestimmtes Gepräge. — Die Kohlehydratgruppe steht 
augenscheinlich in Beziehung zu dem Prozeß der Synthese der Fettgruppen im Tuberkel- 
bacillus; auch kann sie, aller Wahrscheinlichkeit nach, auf den Charakter der Osmose in der 
Bakterienzelle einwirken und schließlich die tinktoriellen Besonderheiten der Tuberkelbacillen, 
z. B. Jodophilie, Hyposulfit und bis zum gewissen Grade auch Säurefestigkeit, bedingen. Was 
die Mineralgruppe anbetrifft, so steht heute schon fest, daß der Ascherückstand der Tuberkel- 
bacillen einen recht großen Prozentgehalt an Phosphor aufweist und daß die Tuberkelbacillen 
die Fähigkeit besitzen, zu Lebenszeit noch in sich Calcium, Magnesium, Phosphor und Kalium 
aufzuspeichern, und zwar in solchen Mengen, die die vorhandenen Mengen dieser Elemente 
im Nährboden weit überschreiten. — Im Zusammenhang mit der Chemie und Toxikologie der 
Tuberkelbacillen steht das biologische Problem der Erhaltung aus dem Zelleibe der Tuber- 
kelbacillen gewisser Substanzen, die als Antigene dienen könnten. R. Koch hat sich auch 
hier als Pionier bei der Herstellung seiner Tuberkuline erwiesen. Ein weiterer Fortschritt 
auf diesem Gebiet war dann später die von Deycke-Much vorgeschlagene Methode der Zer- 
legung (Fraktionierung) der Tuberkelbacillen in einzelne, biologisch selbständige, aktive 
Antigene. 

Auf Grund obenerwähnter Betrachtungen kommt Verf. zu folgenden Schluß- 
folgerungen: 1. Die biochemische Struktur der Tuberkelbacillen ist äußerst kompliziert. 
2. Es besteht ein inniger Zusammenhang zwischen der biochemischen Struktur der 
Tuberkelbacillen und ihren morphologischen Besonderheiten. 3. Die Kompliziertheit 
des tuberkulösen Intoxikationsprozesses steht im völligen logischen Zusammenhang mit 
einer solchen der biochemischen und morphologischen Struktur der Tuberkelbacillen. 
4. Die Erforschung der morphologischen, biochemischen und toxikologischen Be- 
sonderheiten der Tuberkelbacillen führt logischerweise zur Aufstellung eines Problems 
der Zerlegung (Fraktionierung) des Tuberkelbacillus in biologisch aktive Komponenten 
— welcher Weg schon von R. Koch angezeigt worden ist. V. Ackermann. 
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Braun, H., und Seigo Kondo: Der Verwendungsstoffweehsel des Tuberkelbaeillus. 
Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 1, S. 10—14. 1924. 

Der menschliche Tuberkelbacillus ist nur imstande, dauernd in Passagen zu 
wachsen, wenn Schwefel, Phosphor und Magnesium in mineralischer Form vorhanden 
sind. Kalium wirkt sehr wachstumfördernd. Er vermag niedrige Kohlenstoffquellen, 
wenn sie als einzige Kohlenstoff- und Energiequellen vorhanden sind, zu verwerten, 
während er viel höhere Kohlenstoffquellen (Milchsäure, Bernsteinsäure, Apfelsäure 
usw.) unter solchen Bedingungen nicht verarbeiten kann. Er ist imstande, einfache 
Stickstoffquellen, wie Ammoniak und Nitrat, zu assimilieren und kann organische 
Stickstoffverbindungen nur dann angreifen, wenn andere Kohlenstoffverbindungen 
als Energiequellen vorhanden sind. Bei den einzelnen Stämmen zeigen sich individuelle 
Differenzen in der Verwertung der Kohlenstoffquellen. Ohne freien Sauerstoff, selbst 
bei sonstigen günstigsten Ernährungsbedingungen kann der Tuberkelbacillus nicht 
gedeihen. Die gleichen Eigenschaften, wie der Menschentuberkelbacillus hat auch 
der Rinder- und der Hühnertuberkelbacillus. Der Kaltblütertuberkelbacillus besitzt 
eine größere Breite seines Verwendungsstoffwechsels. Er vermag höhere Kohlenstoff- 
quellen, wenn sie die einzigen Kohlenstoff- und Energiequellen darstellen, direkt anzu- 
greifen, und auch organische Stickstoffverbindungen als einzige Stickstoff- und Kohlen- 
stoffquellen besser zu verwerten. In noch höherem Maße trifft das bei den sapro- 
phytischen säurefesten Bakterien zu. Verf. kommt nach alledem zu dem Schlusse, 
daß der Menschen-, der Rinder- und der Hühnertuberkelbacillus nicht besondere, von- 
einander streng unterscheidbare Arten sind, sondern nur Rassen einer Art bilden. 
Da die Hühner- und die Säugetiertuberkelbacillen zähe, ihre Besonderheiten fest- 
haltende Rassen der Art „Tuberkelbacillus‘ sind, müssen wir die Möglichkeit der Um- 
wandlung einer dieser Rassen in eine andere zugeben. Pyrkosch (Schömberg). 

McJunkin, Frank A.: The solvent action of oleic acid on cultures of tuberele 
bacilli. (Die auflösende Wirkung von Ölsäure auf Tuberkelbacillenkulturen.) (Dep. 
of pathol., Washington univ. school of med., St. Louis.) Americ. review of tubercul. 
Bd. 8, Nr. 4, S. 393—396. 1923. 

Frische Tuberkelbacillenkulturen, die mit 96 proz. Alkohol kurz entwässert waren, 
wurden durch Einwirkung von Ölsäure bei 37° morphologisch verändert und verloren 
größtenteils ihre Säurefestigkeit. Auf 100—110° erhitzte Ölsäure war nicht so wirk- 
sam. Mit Toluolwasser abgetötete Kulturen lassen sich schwerer beeinflussen. Mög- 
licherweise handelt es sich um die Wirkung eines Enzyms, das nur bei Gegenwart 
unverdünnter Ölsäure wirksam ist. Adam (Heidelberg). 

Wright, Almroth E.: Nouvelles méthodes pour P’&tude de P’infeetion et du traitement 
de la tuberculose. (Neue Methoden zum Studium von Infektion und Behandlung der 
Tuberkulose.) Cpt. rend. hebdom. des s6ances de l’acad. des sciences Bd. 178, Nr. 2, 
S. 173—174. 1924. 

Auch Tuberkelbacillen können, wie schon früher vom Verf. für Kokken beschrieben, 
in Blut, und zwar in Capillaren oder in dünner Schicht gezüchtet werden, wobei das 
Verhalten der Leukocyten leicht zu verfolgen ist. Zuerst werden die Polynucleären 
angelockt und phagocytieren die Bacillen, werden aber von ihnen dann rasch zerstört, 
worauf die Mononucleären kommen; diese bilden zusammen mit den degenerierten 
Polynucleären jene Agglomerationen, die schon Borrel nach intravenöser Injektion 
von Bacillen um tuberkulöse Herde fand. Hierauf lösen sich die umgebenden Leuko- 
cyten auf, 24 Stunden später erscheinen kleine Kavernen, so daß ein Schnitt durch den 
Nährboden wie eine tuberkulöse Lunge aussieht. In Serumkulturen werden diese 
Erscheinungen nicht beobachtet, in Plasmakulturen jedoch noch besser als im Blut. 
Werden den Kulturen viel Leukocyten zugesetzt, so können die Polynucleären die 
Vermehrung der Bacillen verhindern, sind jedoch sehr wenig Leukocyten, so erliegen 
sie der größeren Anzahl Bacillen und scheinen sogar deren Wachstum zu fördern. In 
Phthisikerblut ballen sich bedeutend mehr Leukocyten um die Tuberkelbacillen als 
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im Normalblut. Zusatz von toten Bacillen zum Normalblut in vitro steigert in geringen 
Dosen die Tätigkeit der Leukocyten, hemmt sie jedoch in sehr großen. Weleminsky. 

Shiwago, N., und W. Ljubarsky: Über das Schicksal der Tuberkelbacillen im tuber- 
kuloseimmunen Organismus. (Wiss. Reichsinst. f. Volksgesundh., Moskau. Chef: Prof. 
Tarassewitsch.) Woprossy Tuberkuljösa Bd. 1, Nr. 1, 8.1—10. 1923. (Russisch.) 

Die Frage über das Schicksal der Tuberkelbacillen bei ihrer Einführung in tuber- 
kuloseimmune Organismen ist schon früher von einer Reihe von Autoren ausführlichen 
Untersuchungen unterzogen worden. Nach Erörterung der entsprechenden Literatur- 
angaben gehen die Autoren zu eigenen Versuchen über. Die Versuche wurden an- 
gestellt an 16 weißen Mäusen und 6 Meerschweinchen, wobei den Tieren in die Bauch- 
höhle eine bestimmte Menge in physiologischer NaCl suspendierter Tuberkelbacillen 
eingeführt wurde. Nach bestimmten Zeitperioden wurde das Exsudat aus der Bauch- 
höhle entnommen und nach Ziehl- Neelsen sowie nach Gram-Much, ein Teil 
außerdem noch nach Giemsa gefärbt und untersucht. Die Resultate waren folgende: 
Bei Einführung von Tuberkelbacillen in die Bauchhöhle tuberkulosefreier weißer Mäuse 
bildet sich daselbst ein fast ausschließlich Lymphocyten enthaltendes Exsudat, während 
im Exsudat tuberkulöser Meerschweinchen die Polynuclearen vorwiegen. Die Tuberkel- 
bacillen in der Bauchhöhle der weißen Mäuse wurden fast ausschließlich von Lympho- 
cyten phagocytiert und viel weniger energisch von den Polynuclearen. Der größte Teil 
der Bacillen verließ die Bauchhöhle unverändert, und nur der geringere Teil fiel einem 
Zerfall anheim, d. h. sie wurden in Splitter, „säurefeste Körner‘ umgewandelt. Lipo- 
lyse, d.h. Umwandlung in nichtsäurefeste, blaufärbbare Bacillen, wurde hierbei nur 
in 4—5%, aller Bacillen beobachtet. Bei tuberkulösen Meerschweinchen werden die 
Tuberkelbacillen nach ihrem Einführen in die Bauchhöhle, wie schon oben erwähnt, von 
Polynuclearen phagocytiert; die Hauptmasse der Bacillen verläßt die Bauchhöhle 
ebenfalls unverändert, während nur ein beschränkter Teil zerfällt. Lipolyse wurde 
hierbei recht selten beobachtet. Bakteriolyse konnte nicht beobachtet werden. Zerfall 
und Lipolyse gehen bei weißen Mäusen energischer vor sich als wie bei Meerschweinchen. 
Somit kamen nun die Autoren zur allgemeinen Schlußfolgerung, daß in der Bauch- 
höhle eines tuberkuloseimmunen Organismus nur ein geringer Teil der Bacillen nach 
der Einführung zerfällt oder lipolytisch verändert wird, daß jedoch die Hauptmasse 
der Bacillen die Bauchhöhle unverändert verläßt. — Die Autoren werfen nun die Frage 
auf, was das weitere Schicksal der Bacillen, nachdem sie die Bauchhöhle unverändert 
verlassen haben, ist. Die erste Möglichkeit hierbei ist — der Zerfall der Bakterien, der 
ebenfalls, wie auch in der Bauchhöhle, im übrigen Organismus vor sich gehen kann. 
Dieser Prozeß spielt jedoch im weiteren Schicksal der Tuberkelbacillen eine unter- 
geordnete Rolle. Die zweite Möglichkeit nun ist — die Ausscheidung der Bacillen mit 
den Faeces und dem Urin, was vor allem dank Calmettes Untersuchungen zuerst 
nachgewiesen werden konnte. Die Autoren haben ebenfalls durch Injektionen der 
Galle von ihren Versuchstieren unter die Haut gesunder Tiere die Resultate Calmettes 
bestätigen können. Die Ausscheidung mit den Faeces trägt einen intermittierenden 
Charakter, mit dem Harn wird nur ein geringerer Teil ausgeschieden. — Tuberkel- 
bacillen, die in die Bauchhöhle der weißen Mäuse eingeführt werden, konnten von den 
Autoren sodann im Blutkreislauf und in den Organen nachgewiesen werden. — Diese 
Versuchresultate haben eine ungeheure praktische Bedeutung, da durch sie die Gefahr 
der Tuberkuloseverbreitung durch Bacillenträger erwiesen wird. V. Ackermann. 

Coulaud, E.: Baeilles morts et r&setions tubereuliniques. (Tote Bacillen und 
Tuberkulinreaktion.) (Laborat. du prof. Calmette, inst. Pasteur, Lille.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 33, S. 1023—1024. 1923. 

Intravenöse Injektion toter Bacillen ruft beim Kaninchen um so größere Läsionen 
hervor, je weniger homogen die Emulsion ist. Intravenöse Tuberkulininjektion (1 ccm 
1 : 10) nach 1 Monat verläuft negativ, wenn die Emulsion sehr homogen war, positiv 
(Temperatursteigerung um 0,9—2,0°), wenn die Emulsion nicht homogen war oder die 
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toten Bacillen in Öl emulgiert waren. Die positiv reagierenden Tiere zeigten Läsionen 
in den Lungen. Tod konnte durch Tuberkulin nicht erzielt werden. Weleminsky. 


Borrel, A., L. Boez et A. de Coulon: Exaltation de virulence de Baeilles tubereuleux 
atténués. (Virulenzsteigerung abgeschwächter Tuberkelbacillen.) (Inst. d'hyg., fac. de 
méd., Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 34, S. 1109 
bis 1111. 1923. 

Einige jahrelang auf Glycerin-Kartoffeln fortgezüchtete Stämme des humanen 
und bovinen Typus hatten ihre Virulenz so weit eingebüßt, daß 0,1—1 mg nicht mehr 
imstande waren eine allgemeine Tuberkulose des Meerschweinchens hervorzurufen. 
Durch Meerschweinchenpassage gewannen 3 Stämme wieder volle Virulenz; bei einem 
Stamme gelang die Steigerung nicht mehr. Adam (Heidelberg). 


Fonso Gandolfo, Carlos: Polymorphismus des Koehsehen Baeillus. Seine Be- 
ziehung zu den klinischen Formen. Semana med. Jg. 30, Nr. 49, S. 1221—1225. 1923. 
(Spanisch.) 

Neben den typischen schlanken Formen der Tuberkelbacillen finden sich im 
Sputum mehr oder minder häufig atypische kurze, keilförmige, in Ketten angeordnete, 
Riesenformen usw. Man hat versucht, Beziehungen zwischen jeder dieser Formen 
und einem bestimmten Krankheitsbild aufzustellen. Verf. hat 250 Fälle daraufhin 
untersucht und bei ihnen gleichzeitig die Diazoreaktion, die Moritz Weiss sche Probe 
und die Agglutinationsprüfung mit der Arloing- Courmontschen Technik an- 
gestellt. Er kommt zu dem Ergebnis, daß sich bei prognostisch günstigen, langsam 
verlaufenden Tuberkulosefällen überwiegend typische Bacillen im Sputum finden, 
während die Diazo- und Weiss sche Reaktion negativ und die Agglutinationsprüfung 
positiv ausfällt. Dagegen finden sich die atypischen Formen vorwiegend bei Fort- 
schreiten des Krankheitsprozesses zugleich mit negativer Agglutination und positiver 
Diazo- und Weiss scher Reaktion. Eine weitere Zuordnung bestimmter atypischer 
Bacillen und Krankheitsformen ist nicht durchführbar. Kurt Meyer (Berlin). 


Wwedensky, K. K.: Die Bedeutung der versehiedenen Typen des Tuberkelbaeillus 
in der Ätiologie der ehirurgischen Tuberkulose. (Inst. f. exp. Med., Dir. Proj. A. A. 
Wladimiroff u. chirurg. Klin., Milit.-med. Akad., St. Petersburg, Dir. Prof. N.. A. Wel- 
yaminoff.) Archiv biologitscheskich nauk Bd. 23, H. 1/3, S. 155 —193. 1923. (Russisch.) 

Nach vorhergehenden Experimenten, welche das Studium der bakterioskopischen, 
kulturellen und pathogenen Eigenschaften der verschiedenen Arten von Tuberkel- 
bacillen (humani, bovini, avium, piscium) an 45 Meerschweinchen und Kaninchen 
ausgeführt, zum Ziele hatten, untersuchte der Autor 20 Fälle von chirurgischer Tuber- 
kulose, welche in der Akademischen Chirurgischen Klinik operiert waren, und einige 
Fälle von spontaner Tuberkulose bei Tieren (2 Affen, 2 Kühen, 8 Ziegen, 1 Hund). 
Der Zweck dieser Untersuchungen war die Erhaltung einer Reinkultur und das Fest- 
stellen des Typus der Tuberkelbacillen, sowie auf Grund ihres Wachstums auf ver- 
schiedenartigen Nährböden, sowohl ihrer ungleichen Pathogenität in Beziehung zu 
den 102 Versuchstieren (Meerschweinchen und Kaninchen). 

In 12 Fällen von chirurgischer Tuberkulose des Menschen wurde der Bacillus des Typus 
bovinus konstatiert (8 Fälle von Gonitis tbc., 1 Fall von Omarthritis tbc., 1 Fall Trochanteritis tbe. 
2 Fälle von Lymphadenitistbc.), in 6 Fällen der Bacillus des Typus humanus (3 Fälle Gonitistbc. 
1 Fall Spondylitis, 1 Fal Lymphadenitis tbc. und 1 Fall von Tuberkulose der Harnblase); in 
2". Fällen von gemischter Infektion fanden sich Bacillen des Typus humanus und bovinus 
(Lymphadenitis et gonitis) vor. Bei der spontanen Tuberkulose der Tiere wurde der Bacillus 
des Typus humanus in 2 Fällen festgestellt (beim Affen in den Bronchialdrüsen, beim Hunde 
in den tuberkulösen Knötchen des Mesenterium); der Typus avium wurde in 3 Fällen von 
Tuberkulose der Ziegen vorgefunden (aus den tuberkulösen Herden des Kniegelenkes, aus den 
Mesenterial- und Bronchialdrüsen). Der Bacillus des Typus bovinus wurde in 8 Fällen konstatiert 
(beim Affen in der Milz, bei 2 Kühen in den Mesenterial- und Bronchialdrüsen und bei 5 Ziegen 
in den Tuberkelknötchen des Sternum, der Rippen, des Euters und der Bronchial- und Gekröse- 
drüsen). In den meisten Fällen von — Tuberkulose wo der Bacillus des Typus 
bovinus als K rankheitserreger auftrat, befanden sich die Patienten im Alter von 6—30 Jahren, 
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3 Kranke ausgenommen, welche 28, 31 und 35 Jahre alt waren; die Dauer der Krankheit 
schwankte zwischen 1 und 17 Jahren. In allen diesen Fällen war die Hautreaktion von Pirquet 
ausgesprochen positiv, wobei das Tuberkvlin des Typus bovinus (P. T. O. aus dem Laboratorium 
von Ruete-Enoch in Hamburg) in Lösungen 1—25%, welche derjenigen des Typus humanus 
(A. T. O.) entsprecnen, eine stärkere Reaktion als der letztere verursachte. Der klinische Ver- 
lauf der Krankheit vor und nach der Operation war bei diesen Kranken günstiger als gewöhnlich, 
und in Fällen von bedeutenden örtlichen Erkrankungen der Knochen und Gelenke oder Lymph- 
drüsen konnte man eine geringere Neigung zur Generalisation des Prozesses in den Fällen fest- 
stellen, in welchen der Tuberkelbacillus des Typus humanus oder des gemischten Typus humanus 
bovinus, vorgefunden war. 

Auf Grund des literarischen Materials und seiner eigenen Untersuchungen gelangt 
der Autor zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die ätiologische Einheit der Tuberkulose 
des Menschen, der Säugetiere, Vögel und kaltblütigen Tiere muß als bewiesen be- 
trachtet sein. 2. Die Möglichkeit des Überganges des einen Typus der Tuberkelbacillen 
in den andern ist experimentell nachgewiesen. 3. Die verschiedenen Formen der 
chirurgischen Tuberkulose des Menschen können durch den Bacillus des Typus hu- 
manus, bovinus, avium, zuweilen durch die gemischte Infektion zweier Typen (häu- 
figer humanus und bovinus) hervorg:rufen werden. 4. Die spontane Tuberkulose der 
Tiere kann durch den Tuberkelbacillus des einen oder zweier Typen verursacht werden. 
6. Den Typus des Erregers der Tuberkulose kann man nur auf Grund spezieller bio- 
logischer Untersuchungen der kulturellen und pathogenen Eigenschaften der tuber- 
kulösen Reinkultur beim betreffenden Individuum feststellen. 6. Bei der Behandlung 
der Tuberkulose, besonders b.i Anwendung von spezifischer Therapie ist es unbedingt 
notwendig, die biologischen Eigentümlichkeiten desjenigen Typus der Tuberkelbacillen 
in Betracht zu ziehen, welcher bei gegebenem Organismus als Krankheitserreger auf- 
tritt. 7. Die klinischen Beobachtungen und die experimentellen Ergebnisse legen 
wiederum die Notwendigkeit der strengen Ausführung der Sanitätsmaßregeln dar, 
welche nicht nur die Übertragung der Tuberkulose von kranken auf den gesunden 
Menschen, sondern von den tuberkulösen Säugetieren, Vögeln und kaltblütigen Tieren 
auf die Menschen vorbeugen sollen. K. Wwedensky (St. Petersburg)., 


Hörig, H.: Zur Trennung der säurefesten Saprophyten von den Tuberkelbaeillen 


mittels Antiformin. Dissertation: Leipzig 1923. 

Gleichmäßige Aufschwemmungen von säurefesten Stäbchen (Tuberkelbacillen und Sapro- 
hyten) in sterilem destillierten Wasser (0,01 : 1) wurden zu gleichen Teilen mit 40 proz. Anti- 
ormin versetzt, verschiedene Zeiten der Einwirkung dieses nunmehr 20 proz. Antiformins 

ausgesetzt und nach Ausschleudern und Waschen mikroskopisch im nach Ziehl- Neelsen 
(modifiziert nach Günther) Präparate untersucht. Da nicht alle Versuche mit gleichwertigem 
Antiformin durchgeführt werden konnten, so wurden sichereVergleichswerte dadurch geschaffen, 
daß bei Beginn einer Versuchsreihe jeweils der Chlorgehalt (nach den Angaben des DAB. V) 
des Antiformins bestimmt und danach die Verdünnung ausgeglichen wurde. Das nebenher 
mitverwendete selbst hergestellte Ersatzpräparat wurde in gleicher Weise ausgewertet und um- 
gerechnet. Die erste Originalflasche (900 g) hatte bei der ung 8 Tage nach Ankunft 6,2%, 
nach 25 Tagen 5,03%, nach 57 Tagen 5,02%, nach 64 Tagen 5,00%, und nach 66 Tagen 4,9%, 
Chlorgehalt. Das Antiformin der zweiten Originalflasche (150 g) enthielt bei der Ankunft 4,5% 
Chlor. Das selbst hergestellte Ersatzpräparat wies kurz nach der Herstellung einen Chlorgehalt 
von 1,7%, auf, der nach 2 Tagen bereits auf 1,1% herunterging. Von den Saprophytenkulturen 
erwiesen sich 6 als wenig resistent (nach 20—30 Minuten vollständige Auflösung). Der Stamm 
Friedmann wurde durch 20 proz. Antiformin aufgelöst, nachdem dieses 4 Tage bei Zimmer- 
temperatur und nach Erneuerung weitere 5 Tage bei 37° eingewirkt hatte. Die 3 Typen des 
Tuberkelbacillus und ein aus der Wasserleitung rein kultivierter Saprophyt wurden durch 
16 Tage lange Einwirkung von 20 proz. Antiformin bei Zimmertemperatur und — nach Er- 
neuerung — durch weitere 16 Tage fortgesetzte Einwirkung bei 37° nicht vollständig gelöst. 
Verhältnismäßig am meisten geschädigt erwies sich der Menschentuberkelbacillus, dann folgen 
Wasserbacillus, Typus bovinus und endlich am wenigsten beeinflußt der Typus gallinaceus. 
Versuche, die Antiforminfestigkeit bei hohen Temperaturen zur Trennung säurefester Sapro- 
phyten und Tuberkelbacillen heranzuziehen, schlugen fehl. Bei 80° und 100° erwies sich der 

asserbacillus als ebenso antiforminfest wie der Typus gallinaceus und humanus und nur um 
ein geringes weniger resistent gegen 20 proz. Antiformin als der Typus bovinus. 


Nach Verf. ist es nicht möglich, durch Antiforminbehandlung und anschließende 
bakterioskopische Untersuchung in solchen Se- und Exkreten unserer Tiere, die ver- 
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dächtig sind, mit säurefesten Saprophyten möglicherweise verunreinigt zu sein, den 
sicheren Nachweis von Tuberkelbacillen zu erbringen. Haupt (Leipzig) 

Petzsch, Alfred: Zur Trennung säurefester Saprophyten von Tuberkelbaeillen 
dureh das Preissche Koehverfahren. Dissertation: Leipzig 1923. 

Unter Beobachtung der von Preis angegebenen Technik der Tuberkelbacillen- 
färbung mit Carbolfuchsin und der Entfärbung durch Kochen in einer Aluminiumschale 
konnte Verf. die Befunde Preis’ hinsichtlich der Kochfestigkeit der Tuberkelbacillen 
im allgemeinen bestätigen. Der Typus humanus zeigte eine Kochfestigkeit von min- 
destens 6 (Sputum) und von über 20 (Kultur) Min., der Typus bovinus in der Mehr- 
zahl eine solche von 10 (Organausstriche) und bis zu 25 (Kultur) Min. und der Typus 
gallinaceus zum größten Teile eine solche von 2 Min. Mit einer Ausnahme wurden 
auch die säurefesten Saprophyten in Übereinstimmung mit Preis’ Angaben in weniger 
als 2 Min. durch Kochen entfärbt. Die Ausnahme betraf einen in der Wasserleitung 
vorkommenden säurefesten Saprophyten, der in zwei verschiedenen Varietäten (aus 
zwei Leitungsnetzen entnommen) sich als resistent gegen 7 bzw. 30 Min. langes Kochen 
erwies. In Reinkultur war der letztgenannte bis zu 10 Min. kochfest. Angesichts des 
Ortes der Ansiedlung dieser Saprophyten und der damit zusammenhängenden Mög- 
lichkeit in tierische Exkrete zu gelangen, bezeichnet Verf. das Preissche Kochverfahren 
zur Unterscheidung von Tuberkelbacillen und Saprophyten bei der Untersuchung 
tierischer Se- und Exkrete für ungeeignet. Haupt (Leipzig). 

Stephenson, Marjory, and Margaret Dampier Whetham: Studies in the fat meta- 
bolism of the timothy grass bacillus. II. The earbon balance-sheet and respiratory quotient. 
(Untersuchungen über den Fettstoffwechsel des Timothee-Bacillus. II. Die Kohlen- 
stoffbilanz und der respiratorische Quotient.) Proc. of the roy. soc. of London Ser. B, 
Bd. 95, Nr. B 666, S. 200—206. 1923. 

In besonders geprüfter Apparatur wurde der Kohlenstoffwechsel des Bacillus bestimmt, 
indem 50 ccm anorganische, synthetische Nährlösung mit 1%, Glukose beimpft, die entwickelte 
Kohlensäure aufgefangen und ihre Verteilung bestimmt wurde. In 2 Versuchen von 16- und 
2ltägiger Dauer fand sich folgendes: 


16tägiger Versuch 21 tägiger Versuch 
C als CO, der Atmung . . . . 2 2 2 2 2 2 00. 49,419 9 


C in den Organismen am Schluß des Versuchs . . 42,34%, 25,84%, 

C im Nährmedium . . . 2.2 2 2 2 2 200000 7,39% ‚09% 

Es wird im Verlauf des Versuchs zunächst Lipoid gespeichert, das der Oxydation anheim- 
fällt, wenn die eigentliche Kohlenstoffquelle (Glucose) erschöpft wird. Das gleichzeitig 
gebildete Protein wird gespart. Im ersten Stadium des Wachstums ist der respiratorische 
Quotient hoch, im zweiten, nach Aufbrauchen des Zuckers, sinkt er dagegen ab und deutet 
sohon hierdurch die Fettzehrung an. (Vgl. dieses Zentrlbl. 18, 389.) sSeligmann (Berlin)., 

Vietors, Ernst A.: Demonstrating the tuberele baeillus. (Tuberkelbacıllennach weis.) 
California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 12, S. 506—509. 1923. 

Übersicht bekannter, bewährter Methoden. Vorgezogen werden die Anreicherung 
mit Lorenzlösung und die Färbung nach Konrich. Die kulturelle Untersuchung 
bietet vor sorgfältiger mikroskopischer Untersuchung keinen Vorteil. Zu Infektions- 
zwecken werden röntgenbestrahlte Meerschweinchen benutzt. Adam (Heidelberg). 

Ssemjonow, W.: Über eine neue Färbungsmethode der Tuberkelbaeillen im Sputum. 
(Med. Poliklin., klin. Reichsinst. f. Fortbild. d. Ärzte, St. Petersburg. Che: Prof. Sowzky.) 
Woprossy Tuberkuljösa Bd. 1, Nr. 1, 8.16—20. 1923. (Russisch.) 

Die Tuberkelbacillen werden bei allgemeinbräuchlichen Färbemethoden, wie z. B. 
nach Ziehl- Neelsen, nur in !/, der Fälle gefunden, was durch das Vorhandensein 
von säureschwachen Bacillen in einzelnen Fällen, die bei gewöhnlichen Färbemethoden 
sich leicht entfärben, erklärt werden kann. Autor wendet bei seiner Methode Dahlia 
statt der Fuchsinfarbe an. Zur Entfärbung der säurefesten Pseudotuberkelbacillen 
sowie der säureschwachen anderen Mikroorganismen und der Formelemente benutzt 
Autor eine alkoholische Schwefelsäurelösung. Zur Nachfärbung hat sich als bestes 
Mittel Aurantia erwiesen. Die gebräuchlichen Lösungen sind folgende: 1. 1%, wässerige 
Dahlialösung oder eine Lösung von 10 cem 10Oproz. alkoholischer Dahlislösung in 
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100 ccm 2 proz. Carbolsäurelösung, die mit Aq. destillata bereitet wird, gelöst; 2. 10 proz. 
alkoholische Schwefelsäurelösung; 3. 1/, proz. wässerige Aurantialösung. Die Technik 
hierbei ist die gleiche wie bei der Ziehl-Neelsen-Methode. Die Kontrastfärbung tritt 
sehr deutlich zutage. Die Vorzüge der Methode sind folgende: 1. Bei der Bacillen- 
färbung im Sputum aus homogenisiertem Material werden die Tuberkelbacillen in 
1!/sfach größerer Anzahl als wie bei der Spenglerschen und in 21/ fach größerer 
Zahl als wie bei der Ziehl - Neelsen - Methode gefunden (10 : 6 : 4). 2. Die Muchschen 
Körner treten hierbei sehr deutlich zutage, und zwar kommen sie bei der Methode des 
Verf. schon nach 3—4 Minuten zum Vorschein, während sie bei der Muchschen Methode 
erst nach Verlauf von 24—48 Stunden erscheinen. 3. In einzelnen Fällen, wo die Ziehl- 
Neelsen- Methode negativ ausfällt, findet man bei der Methode des Autors Tuberkel- 
bacillen im Sputum. Alle die angeführten Vorzüge stehen augenscheinlich im Zu- 
sammenhang mit der Verwandtschaft der Dahliafarbe zu den Tuberkelbacillen, und 
zwar ist dieselbe größer als wie bei dem Fuchsin und hängt wahrscheinlich vom Jod- 
gehalt ab. Pseudotuberkelbacillen werden nach der Methode des Autors alle entfärbt. 
Leprabacillen färben sich jedoch recht schwach. V. Ackermann (St. Petersburg). 

Sehoenheit, Edward W.: Dark field examination of tuberele baeilli. (Dunkel- 
felduntersuchung von Tuberkelbacillen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 
Nr. 14, 8. 1206—1207. 1923. 

Verf. empfiehlt das bereite bekannte Verfahren (vgl. Zorn, dies. Zentrlbl. 18, 60), ge- 
färbte Tuberkelbacillen im Dunkelfeld zu untersuchen. Bei Durchmusterung von 
20 Gesichtsfeldern fand er 120 Bacillen mit der Dunkelfeld- gegenüber 74 mit der Hellfeld- 
methode. Carl Günther (Berlin)., 

Quatrano, Emanuele: Aleune osservazioni sul terreno di Pétrof. (Einige Be- 
obachtungen über den Pétrofschen Nährboden.) (Istit. dè patol. med., univ., Napoli.) 
Rif. med. Jg. 40, Nr. 1, S. 4—5. 1924. 

Verf. beobachtet bei direkter Verimpfung von Sputum auf den Pötrofschen Nährboden 
zwecks Züchtung von Tuberkelbacillen häufig die Entwicklung von anderen Bakterien. Er 
empfiehlt daher, das Sputum in 4 Schalen mit Glycerinbouillon zu waschen und dann mit der 
gleichen Menge 5 proz. Sodalösung 3 Stunden auf 40° zu erwärmen. Das Sediment wird für 
15 Minuten in 90 proz. Alkohol gebracht und dann auf dem P&trofschen Nährboden verrieben. 
Auf diese Weise wird das Wachstum anderer als der Tuberkelbacillen vermieden. Nur 
Schimmelpilze entwickeln sich, aber langsamer als die Tuberkelbacillen. Allerdings wachsen 
auch diese langsam. Die Kolonien entwickeln sich in 12—20 Tagen und bleiben sehr klein. 
Bei weiteren Passagen wird aber das Wachstum üppiger, während die Schimmelpilze sich 
überhaupt nicht entwickeln. K. Meyer (Berlin). 


Burn, €. 6.: Studies on the bacterial flora of the sputum from cases of tuber- 
culosis. (Untersuchungen der Bakterienflora tuberkulöser Sputa.) (Henry Phipps 
inst., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Proc. of the pathol. soc. of Philadelphia 
Bd. 25, S. 61—62. 1923. 

Ein epidemisches Auftreten von Hämoptysen schien durch einen hämolytischen 
Streptokokkus hervorgerufen zu sein. Sonst waren die nichthämolytischen Strepto- 
kokken im tuberkulösen Sputum vorherrschend, Schimmelpilze und Hefen fehlten stets. 
Auch bei Bronchialasthma bakterieller Genese und bei chronischen Nichttuberkulösen 
waren nichthämolytische Streptokokken die häufigsten Keime. Influenzabacillen sind 
häufiger bei Nichttuberkulösen als bei Tuberkulose oder Asthma. Weleminsky. 
Disposition, Konstitution: 

© Bauer, Julius: Vorlesungen über allgemeine Konstitutions- und Vererbungs- 
lehre für Studierende und Ärzte. 2. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. 
218 S. G.-M. 6.50/$ 1.60. 

Es ist für den Verf. sowohl wie für den Leser eine Freude, daß nach verhältnis- 
mäßig so kurzer Zeit eine neue Auflage dieses Büchleins, die in unserem so raschlebigen 
Zeitalter den neueren Ergebnissen der medizinischen Forschung gerecht werden konnte, 


herauskam. Grundlegende Veränderungen waren kaum notwendig, und es ist namentlich 
das Kapitel über die Blutdrüsen und das letzte Kapitel über Konstitution und Rasse 
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besser herausgearbeit worden. Neu ist ein Abschnitt über die Kompensationsmethode 
sowie deren von Aschner angegebenen Modifikation, die Exklusionsmethode: Danach 
kann die Wahrscheinlichkeit angegeben werden, mit der ein Individuum, der Träger 
einer Erbanlage ist, sie in einem bestimmten Alter schon phänotypisch aufweist; es 
handelt sich also dabei um erbliche Krankheitsanlagen, die nicht von Geburt an, 
sondern erst im späteren Leben manifest werden und um die Berechnung von der Wahr- 
scheinlichkeit, mit der sie unter Geschwistern auftreten können. Leider haben sich die 
Fachausdrücke der Erblichkeitsforscher nicht vermindert; und wenn dies Buch wirklich 
auch für die Lernenden bestimmt sein soll, so wollen wir nun hoffen, daß ihm bei der 
nächsten Auflage ein Lexikon mit der Verdeutschung und Verständlichmachung dieser 
Fachausdrücke angehängt wird. Im übrigen aber wollen wir auch dieser Auflage einen 
ähnlichen Erfolg, wie ihn anscheinend die erste gehabt hat, wünschen! Güterbock. 

e Bauer, Julius: Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. 3. verm. 
u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1924. XII, 794 8. G.-M. 40.— /$ 9.60. 

Daß jetzt schon die 3. Auflage erschienen ist — die 1. kam 1917, die 2. 1922 heraus 
—, das spricht schon allein für das Buch, das weiterer Empfehlungen kaum noch bedarf. 
Die neue Auflage zeigt das alte Buch, wenn auch in seiner Stoffeinteilung und der Behand- 
lung desselben unverändert, so doch den neueren Forschungsergebnissen vielfach 
angepaßt und dementsprechend ergänzt; manches ist auch gekürzt und ganz wegge- 
lassen; namentlich mußte das erste Kapitel ‚Die allgemeine Konstitutionspathologie“ 
eine gründlichere Umgestaltung erfahren. Möge sich die wirtschaftliche Lage der 
deutschen Ärzte bald bessern, so daß auch die neue Auflage die ihr gebührende Zahl 
von Käufern und Lesern finden möge. Güterbock (Berlin). 

© Baur, Erwin, Eugen Fischer und Fritz Lenz: Menschliche Erbliehkeitslehre, 
2. verm. u. verb. Aufl., Bd. 1: Vom Grundriß der menschliehen Erbliehkeitslehre und 
Rassenhygiene. München: J. F. Lehmann 1923. 442 S. G. Z. 9,—. 

Die Gliederung ist dieselbe in der neuen Auflage geblieben, die durch Berück- 
sichtigung der neuesten Forschungsergebnisse ergänzt wurde. Nur wäre in einer 
weiteren Auflage eine eingehendere Wertung des australisch-pazifistischen Kreises 
und seiner Zusammenhänge mit den übrigen Rassen zu erwarten. Am schwächsten 
ist wiederum das Kapitel: Die krankhaften Erbanlagen von Fritz Lenz; die Asthenie 
wird als Konstitutionsanomalie!! bezeichnet. Die modernen Lehren über die mensch- 
liche Konstitution, wie sie namentlich durch Hart erweitert und vertieft wurden, 
bleiben unberücksichtigt. Auch mit manchem, was über die Erblichkeit der Tuberku- 
lose gesagt wird, kann man durchaus nicht übereinstimmen. Aber alles in allem ist 
auch diese Auflage zu begrüßen. Sie erfüllt in großen und ganzen ihren Zweck den 
gebildeten Mediziner und Naturwissenschaftler in die Lehre der menschlichen Erb- 
lichkeitslehre einzuführen. Und so wollen wir auch dieser Auflage recht viele Leser 
wünschen. Güterbock (Berlin). 

Gray, Horace, and D. C. Parmenter: Chest depth as an index of body weight. 
(Die Tiefe der Brust als Index für das Körpergewicht.) Journ. of the Americ. med. 
assoc, Bd. 81, Nr. 26, S. 2183. 1923. 

Es wird ein Versuch gemacht, bestimmte Relationen zwischen der Tiefe der Brust 
und dem Körpergewicht herzustellen, ohne daß die Methode der Verff. zu einem über- 
zeugenden Resultat geführt hätte. Güterbock (Berlin). 

Dudden, Ernst: Über die körperliche Entwicklung des tuberkulösen Kindes. 
(Univ.-Kinderklin., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H.1, 
8. 87—97. 1923. 

An 94 nichttuberkulösen, 82 okkulttuberkulösen, 38 lungentuberkulösen und 56 
sonst manifesttuberkulösen Kindern im Alter von 3—16 Jahren wurde unter Zugrunde- 
legung der Pirquet - Camererschen Zahlen die prozentuale Abweichung vom Alters- 
längensoll- und Längensollgewicht bestimmt. Wesentliche Unterschiede für die vier 
Gruppen ergaben sich nicht. Der Index der Körperfülle nach Pirquet ließ keine 
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Benachteiligung der tuberkulösen Kinder erkennen. Bei Feststellung des proportio- 
nellen Brustumfangs fand sich bei den lungentuberkulösen Kindern eine größere Zahl 
Eingbrüstiger als bei den übrigen Gruppen. Bezüglich der Bauchfettpolsterdicke waren 
die Manifesttuberkulösen den Nicht- oder Okkulttuberkulösen überlegen (teilweise 
wohl auf Grund einer Ernährungsbehandlung). Vor einer übertriebenen Einschätzung 
der Unterentwicklung in bezug auf Körperlänge, Gewicht, Körperfülle und Fettansatz 
für die Diagnose der kindlichen Tuberkulose muß gewarnt werden. Klare (Scheidegg). 

Falk, Walter: Über das Verhalten der Kinder tuberkulöser Eltern gegenüber der 
Tuberkuloseinfektion. (Univ.-Kinderklin., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin, d, 
Tuberkul. Bd. 57, H. 2, S. 228—238. 1923. 

Aus einer Zahl von 200 90 genau untersuchte Kinder, bei denen offene Tuber- 
kulose der Eltern zweifelsfrei festgestellt war; die wichtigsten Ergebnisse: ein Teil der 
Säuglinge war nicht infiziert; von den Kindern, bei denen die Tuberkulose der Eltern 
tödlich verlief, waren 100% infiziert; Kind aus guten hygienischen Verhältnissen, 
sind in bezug auf die Infektionshäufigkeit nicht besser gestellt als solche in schlechten 
Verhältnissen. Güterbock (Berlin). 

Couvelaire, A.: Avenir des enfants nés de femmes atteintes de tuberculose pulmonaire 
avee expectoration baeillifère. (Die Zukunft der Kinder offen lungenschwindsüchtiger 
Mütter.) Bull. de la soc. d’obst£tr. et de gynécol. Jg. 12, Nr. 8, S. 469—474. 1923. 
! q Übergewichtig (über 3500 g) waren bei der Geburt nur 14%, untergewichtig 
(unter 3000 g) 48%; da diese Zahlen nur um ein Geringes von den Durchschnittsgewich- 
ten sich unterscheiden, kann mit Bestimmtheit eine Untergewichtigkeit der Kinder 
schwindsüchtiger Mütter nicht als Regel angesehen werden. Die Sterblichkeit im 
1. Lebensmonat betrug ungeachtet der völligen Trennung von der Mutter und trotz 
sorgfältiger Pflege 38%, (gegenüber 6%, französischer Landesdurchschnitt). Auch die 
Mittel- und Übergewichtigen zeigen diese stark erhöhte Sterblichkeit. Die Todesursache 
war nur einige Male eine Lungenentzündung, meist blieb sie völlig unerkannt, der Tod 
erfolgte ohne eigentliche Krankheitserscheinungen wie das langsame Erlöschen einer 
Lampe. Eine antisyphilitische Behandlung hielt den Tod nicht auf. Von den Über- 
lebenden kamen 2 zu den Müttern und starben prompt, die übrigen blieben größtenteils 
am Leben. — Die bisher unerklärten Todesfälle könnten, wie Le Lorier in der Aus- 
sprache erwähnt, vielleicht auf eine Tuberkulotoxindurchtränkung der Gewebe zu- 
rückgeführt werden. Reinheimer (Frankfurt a. M.)., 

Cassoute, Brahic, et Raybaud: Réaction de Besredka positive dans le sang du cordon 
d’un nouveau-né d’une mère atteinte de méningite tuberculeuse. (Positive Reaktion nach 
Besredka im Nabelschnurblut eines Neugeborenen einer an tbc. Meningitis leiden- 
den Mutter.) Bull. de la soc. de pédiatr. de Paris Bd. 21, Nr. 1/2, S. 31—32. 1923. 

Bei einer an tuberkulöser Meningitis erkrankten Frau wurde die künstliche Geburt 
eingeleitet. Die Mutter starb 3 Stunden später. Das Nabelschnurblut ergab eine 
positive Besredka-Reaktion. Bacillen wurden nicht nachgewiesen. Das Kind starb 
nach 10 Stunden. Diese Feststellung ist für die Hypothese einer vererbten Immunität 
verwertbar. Langer (Charlottenburg). ° ° 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


Wiese, Otto: Die Masernprophylaxe nach Degkwitz. Ein Beitrag zur Frage ihrer 
Brauehbarkeit zum Schutze tuberkulöser Kinder. (Kaiser Wilhelm-Kinderheilst. b. 
Landeshut Riesengeb.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H.1, S. 136—141. 1923. 

Die Masernprophylaxe mit Masernrekonvaleszentenserum hat sich in einer Heil- 
stätte für tuberkulöse Kinder ausgezeichnet bewährt. Es gelang Verf., alle gefährdeten 
Kinder mit 5 bzw. 4 ccm selbst hergestellten Serums durchzuimpfen. Nur 3 Knaben, 
die wegen Serummangel nur je 3ccm erhielten, erkrankten an zwar typischen, aber 
sehr leicht verlaufenden Masern. Weitgehendste Anwendung der Masernprophylaxe 
nach Degkwitz wird gefordert. Es müssen Zentralstellen zur Serumbeschaffung 
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errichtet werden. Insbesondere soll der Masernschutz Tuberkulöser und tuberkulös 
gefährdeter Kinder durchgeführt werden. Klare (Scheidegg). 

e Ellis, H. A.: How shall I avoid eonsumption? (Wie schütze ich mich vor der 
Lungenschwindsucht?) London: Allen & Unwin 1923. sh 6.—. 

Allgemeinverständlich geschriebenes Werk über den persönlichen Schutz gegen die 
Ansteckung mit Lungenschwindsucht, geschrieben von dem englischen Vorkämpfer 
der Behandlung des Lupus mit Kupferpaste (,brass-paste‘‘), einem ähnlichen Stoff, 
wie es das deutsche Lecutyl ist, aber ohne Lecithin. Verf. empfiehlt prophylaktische 
Einspritzungen von Tuberkulin. W.C. Rwers (Barnsley). 

Weiderpass, N.: Über die desinfizierende Wirkung der aus dem estnischenBrennschiefer 
(Kukersit) gewonnenen Phenole. Eesti Arst Jg. 2, Nr. 10, S. 277—282. 1923. (Estnisch.) 

Die von W. isolierten Phenole wirkten schon in lproz. Lösungen desinfizierend. Aus 
ihnen angefertigtes Lysol tötet vollständig in 4proz. Lösung im Laufe einer Stunde Bact. ooli 
communa, Staphylococcus aureus und B. subtilis mit Sporen. Damit ist dieses Lysol wirksamer 
als das eingeführte. G. Michelsson (Narva)., 

-= Kanao, R.: Zur Desinfektionswirkung der Kresole. (Hyg. Inst., Univ. Wien.) 
Arch. f. Hyg. Bd. 92, H. 2/4, S. 139—157. 1923. 

Mit Hilfe der von Reichel angegebenen Arbeits- und Berechnungsmethoden 
wurden nicht geklärte Fragen über die Desinfektionswirkung der Kresole 
behandelt. Ortho-, Meta- und Parakresole wurden gegenüber Phenol mit Staphylo- 
coccus pyogenes aureus und Typhusbakterien geprüft. Die Wirkung der Ortho- und 
Metakresole auf Staphylokokken stimmten überein, Parakresol wirkt — praktisch 
bedeutungslos — etwas schwächer. Die Kresole haben in der halben Konzentration (0,47 
bis 0,52) die gleiche Wirkung auf die Staphylokokken wie das Phenol. Gegenüber Typhus- 
bakterien ergaben sich niedrigere Zahlen für den Phenolkoeffizienten; es wären daher 
weitere Versuche mit anderen Bakterienarten anzustellen. Die Einwirkungsdauer bis 
zur Abtötung ist der 7. Potenz der Kresolkonzentration umgekehrt proportional. Die 
Wirkungsweise des Phenols und des Kresols ist gleichartig. Durch Vorversuche über 
die Wasser- und Öllöslichkeit des Orthokresols im Vergleich zum Phenol wird es unwahr- 
scheinlich gemacht, daß die Methylierung die Giftigkeit des Phenolmoleküls für die 
Zelle erhöht. Vielleicht kommt es aber für die bis zur Abtötung erforderliche Zeit 
außer auf die Lage des Lösungsgleichgewichts auch noch auf die Geschwindigkeit des 
Eindringens der Stoffe an. Kister (Hamburg)., 

Kraht, E.: Zur Theorie der Desinfektionswirkung des Sublimats. (Pharmakol. 
Inst., Unw. Köln.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 2, S. 70—71. 1924. 

Die pharmakologische Wirkung der Lösungen von Schwermetallsalzen ist nicht 
parallel dem absoluten Gehalt an Metall, sondern sie ist abhängig vom Dissoziations- 
grad der Metallsalze. Dieser ist aber nicht das einzig bestimmende Moment für die 
Wirkung an der Zelle, denn das Quecksilberchlorid hat trotz geringerer Dissoziation 
eine stärkere Desinfektionskraft als das Hg-Nitrat, -Sulfat und -Acetat. Die Lipoid- 
löslichkeit ist der zweite in Frage kommende Faktor, denn von den genannten Salzen 
ist nur das Sublimat lipoidlöslich. Verf. hat die Verteilung von Sublimat zwischen 
Äther (als Lipoidersatz) und Wasser bei steigendem Kochsalzzusatz untersucht und 
gefunden, daß der Verteilungskoeffizient sinkt und schließlich (bei Zusatz von 32 Mo. 
NaCl zu 1 Mo. HgCl, in 16 1 H,O) fast = 0 ist, d. h., daß das Sublimat dann kaum noch 
lipoidlöslich ist. In gleichem Sinne schwindet die Desinfektionskraft. Entsprechende 
Kurven des Teilungskoeffizienten ergaben sich auch bei HgBr, und HgCN, unter 
KBr- bezw. KCN-Zusatz. W. Schultz (Geesthacht). 

Walbum, L.-E.: Influence des sels métalliques sur le pouvoir bactéricide du plasma 
sanguin. (Einfluß von Metallsalzen auf die bactericide Wirkung des Blutplasmas.) 
(Inst. serotherap. de létat Danois, Dr. Th. Madsen, Copenhague.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 32, S. 1007—1010. 1923. 


In der vorliegenden Arbeit wird der Einfluß von Metallsalzen auf die bactericide Kraft 
des Blutplasmas untersucht. In einer Tabelle werden die Resultate mehrerer Versuche wieder- 
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gegeben. Geprüft wurden folgende Gruppen: Magnesiumgruppe (Magnesiumchlorid, ferner die 
Chloride von Kupfer, Zink, Cadmium), Calcium-Bariumgruppe (Chloride von Calcium, Barium, 
Strontium, Blei), Silbergruppe, Eisengruppe, Platingruppe. Wie bei der Agglutinationsproduk- 
tion bestehen auch hier Zusammenhänge zwischen Atomgewicht und bactericider Wirkung. 
Eine Ziege erhält 10 ccm einer A/,,-Magnesiumchloridlösung intravenös. 5 Minuten vor und 
5 Minuten nach der Injektion wird der Bactericidietiter des Citratplasmas bestimmt: ein deut- 
lich steigernder Einfluß der Injektion ist feststellbar. Die Versuche werden vielleicht Bedeut 
für die Therapie haben; Voruntersuchungen sind im Gange. v. Gutfeld (Berlin).°° 

Boflinger: Zur Desinfektion tuberkulösen Auswurfs im Privathaushalt. Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 39, H. 3, 8. 190—191. 1923. 

Verf. empfiehlt einen sehr einfachen Apparat nach dem Prinzip des Kochschen Dampf- 
topfes. Ein blecherner Topf wird durch eine durchlöcherte Platte in 2 Räume geteilt. Der 
größere obere Raum nimmt das Speiglas auf und dient als Dampfraum. Er wird durch einen 
gut passenden übergreifenden Deckel mit kleiner Öffnung verschlossen. Der kleinere untere 
Raum ist zugleich Wasserbehälter. Dieser Topf wird auf einen zur Aufnahme des Heizkörpers 
bestimmten Fuß aufgesetzt. Die Heizung geschieht mit Gas oder Spiritus. Der Topf kann auch 
auf jedes Herdloch oder auf die offene Flamme eines Gasherdes gesetzt werden. Die Kosten für 
eine Desinfektion betragen 4—5 Pfennige. W. Schultz (Geesthacht). 

Ohmura, S.: Über einen neuen Apparat zur Desinfektion des tuberkulösen Spu- 


tums im Privathaushalt. Zeitschr. f, Tuberkul. Bd. 39, H. 3, S. 192—193. 1923. 
Der aus vernickeltem Messing hergestellte, daher teure Apparat besteht aus Spucknapf, 
Untergestell und Spiritusbrenner. Der mit Deckel versehene Snucknapf dient zugleich als 
Kessel, das Sputum wird darin mit etwas Soda gekocht. Nach dem Sieden wird die Lampe 
sofort gelöscht, die Desinfektion ist dann beendet. W. Schultz (Geesthacht). 


Allgemeine Symptomatologie und Diagnostik: 

Hale-White, William: The history of pereussion and auseultation. (Die Geschichte 
der Perkussion und Auscultation.) Lancet Bd. 206, Nr. 5, 8. 263—265. 1924. 

Kurzer Abriß der Geschichte der Entdeckung der Perkussion und Auscultation. 
Würdigung von Auenbrugger und Laönnec nebst biographischen Notizen; kurze 
Inhaltsübersicht über Auenbruggers „Inventum novum“ und Laäönnecs „De 
Yauscultstion mediate“. Arnstein (Wien). 

Martini, Paul: Perkussion und Auseultation. Die inneren Zusammenhänge in der 
diagnostischen Akustik. (/I. med. Klin., Univ. München.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, 
Nr. 8, S. 305—308 u. Nr. 9, 8. 339—343. 1924. 

Die Qualitäten des Perkussionsschalles werden nach F. Müller und seiner 
Schule als Laut — Leise, Lang — Kurz, Hoch — Tief bezeichnet. Wie bei der 
Trommel stellt der Klopfschall des Brustkorbes die Resultante aus den gekoppelten 
Schwingungen zweier Systeme (Brustwand und Inhalt) dar; daher übt sowohl das 
Lungengewebe (je nach seiner Festigkeit, resp. Lufthaltigkeit) als die Brustwand 
(je nach ihrer Biegbarkeit, Dicke und Krümmung) einen Einfluß auf die Qualität 
des Klopfschalles aus. Neben den angeführten 3 Eigenschaften des Perkussionsschalles 
kommt als 4. der Grad der Tympanie hinzu, welcher abhängt von der Einheitlich- 
keit des Systems und der Dicke der Wand. Bezüglich der topographischen Per- 
kussion wird hervorgehoben, daß der Schall höher wird, wenn die Dicke der perku- 
tierten Lungenschichte abnimmt, allerdings erst von einer Dicke von ca. 4 cm ange- 
fangen. Die Richtung des Perkussionsstoßes ist hierbei unwichtig. Von Bedeutung 
dagegen ist die Stärke des Schlages, da zu starkes Anschlagen zu große Lungenbezirke 
zum Mitschwingen bringt; mittelschwache und schwache Perkussion liefert bessere 
Resultate. Von Wichtigkeit für die Topographie ist auch die Veränderung der 
Schwingungsfähigkeit der Brustwand im Bereiche dicht anliegender Organe (Herz). 
Auch beim Zustandekommen der auskultatorischen Phänomene handelt es sich 
um das Zusammenwirken zweier gekoppelter Systeme, nämlich Bronchialluft und 
poröses Lungengewebe. Die tiefen Töne des Bronchialatmens entstehen im Mund-, 
Nasen-Rachenraum und Luftröhre, die hohen teils in den größeren Bronchien (Durch- 
messer von über 4 mm); daher kann Bronchialatmen nur dann zustande kommen, 
wenn die Verdichtung sich diesen Bronchien genähert, also eine Tiefe von ca. 3—4 mm 
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erreicht hat. Das Vesikuläratmen wird auf inspiratorische Anspannung des Lungen- 
gewebes zurückgeführt; die Lautheit hängt ab von der Größe der Spannungsänderung, 
d.h. von der Ausdehnungsfähigkeit des Thorax. Im Exspirium ist normalerweise 
nur ein ganz leises Geräusch zu hören, da daß Lungengewebe im Moment der Entspan- 
nung so gut wie gar keinen Ton erzeugt; möglicherweise spielt die Fortleitung des 
Bronchialatmens eine gewisse Rolle beim Zustandekommen des Exspirationsge- 
räusches. Wie das Bronchialatmen unterscheiden sich auch die Nebengeräusche 
im Bronchialbaum noch nicht, je nachdem sie in lufthaltigem oder verdichtetem Ge- 
webe entstehen; erst durch die Schalleitung in der Lunge kommt es zu Variation 
ihres Charakters. Der Stimmfremitus ist für gewöhnlich nur bei tiefer Stimme, 
daher vor allem bei Männern zu fühlen; doch kann es auch bei Kindern trotz ihrer 
hohen Stimmlage mit Rücksicht auf die höhere Eigenschwingungszahl ihrer Lunge zu 
deutlicherem Erzittern der Brustwand kommen. Bei Verdichtungen ist die Eigen- 
schwingungszahl der Lunge noch höher als beim Kind, daher dann auch die höhere 
Frauenstimme eine Verstärkung des Stimmfremitus erzeugt; umgekehrt kommt es 
bei Geschwülsten, Ergüssen und Pneumothorax zu einer Abschwächung. Die Ent- 
stehungsbedingungen der Bronchophonie sind die gleichen wie beim Bronchial- 
atmen; doch kann es aus unbekannten Gründen bei Infiltrationen manchmal früher zum 
Auftreten von Bronchophonie als von Bronchialatmen kommen. Schließlich wird 
nochmals auf die Wichtigkeit der Elastizität (Festigkeit, resp. Spannung) des 
Lungengewebes für die Entstehung der Perkussions- und Auskultationsphänomene 
hingewiesen. Arnstein (Wien). 

Bing, H.I.: Einige Bemerkungen zur Stethoskopie. (Kommunehosp., Kopenhagen.) 
Bibliotek f. laeger Jg. 115, Dez.-H., 8. 529—546. 1923. (Dänisch.) 

Besprechung der Grundlagen der Auscultation und besonders Perkussion mit 
Hinblick auf die Frühdiagnose der Lungentuberkulose. Der Verf. gibt eine Beschrei- 
bung und Erklärung der Theorien Goldscheiders, auf welchen er weiter fortbaut. 
Bei der Apex-Lungenspitzenuntersuchung erörtert er eingehend die perkutorische 
Feststellung der sogenannten Krönigschen Grenzen. Er betont die große Bedeutung 
der Stellung des Patienten bei der Lage des Plessimeterfingers, der Stärke und Richtung 
des Perkussionsschlages. Paludan (Aarhus). 

Gamble, C. J., and D. E. Replogle: A multiple electrical stethoseope for teaching. 
(Ein mehrfaches elektrisches Stethoskop zu Lehrzwecken.) Journ. of the Americ. 


med. assoc. Bd. 82, Nr. 5, S. 387—388. 1924. 

Beschreibung eines zuerst von Cabot (vgl. dieses Zentralbl. 21, 281) angewandten, jetzt 
verbesserten Apparates, mit dem es gelingt, die Auskultationserscheinungen am Herzen und 
an der Lunge einer beliebig großen Zuhörerschaft zu vermitt eln; die Übertragung erfolgt 
nach dem Prinzip des Telephons. Arnstein (Wien). 


Révai, Izidor: Bestimmung der Herzgrenzen mit einer neuen Perkussionsmethode. 
Gyógyászat Jg. 64, Nr. 5, S. 68—70. 1923. (Ungarisch.) 

Prof. Br. Alex. Korán yi schrieb in seinen ‚Vorträgen aus der inneren Medizin“ 
(1910, ungarisch) folgendes: ‚Der Perkussionsschall wird um so gedämpfter, je höher 
wir an dem schräg gehaltenen Plessimeterfinger perkutieren. So kommen wir zu einem 
scharf umschriebenen Punkt, von welchem abwärts der Schall noch hell ist, aufwärts 
hingegen absolute Dämpfung herrscht.“ Aus dem Umstand, ob dieser Punkt, welchen 
Révai „Nullpunkt“ nennt, bei gleich starker Perkussion in der nämlichen Höhe 
zu erreichen ist oder nicht, folgert Koränyi auf den Luftgehalt der Lungenspitzen. 
R. arbeitete mit der interessanten Methode weiter und wendet sie nun auch zur Bestim- 
mung der Herzgrenzen an. Er klopft in der Gegend der relativen Herzdämpfung an 
dem schräg’ stehenden Plessimeterfinger immer höher steigend bis er den O-Punkt er- 
reicht (‚„Nullpunktperkussion‘‘), d.h. bis eine absolute Dämpfung sich zeigt. Sucht 
nunmehr, auf derselben Höhe des Plessimeterfingers perkutierend, die Stellen, wo 
die absolute Dämpfung aufzufinden ist. Die Kontrolle dieser Perkussionsergebnisse 
durch Orthodiagramme, die im Original abgebildet sind, weist auf eine hohe Genauig- 
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keit dieser Klopfmethode hin. Als ein Vorteil derselben wird auch erwähnt, daß wir 
dabei nicht leise perkutieren müssen und die gewonnenenSchalleindrücke nicht auf der 
Grenze der Hörbarkeit stehen wie bei der Plesch - Goldscheiderschen Methode. 
(Ref. möchte hierzu bemerken, daß die sog. „Schwellenwertperkussion‘‘ Goldschei- 
ders mit oder ohne Pleschs unnatürlicher ziemlich gezwungener Haltung des Plessi- 
meterfingers, sowie einfacher gesprochen, eine jede leise Perkussion — nach unserer 
langjährigen Erfahrung am bequemsten und sichersten mit dem völlig ungezwungenen 
Anlegen des Plessimeterfingers in seiner natürlichen leichten Flexionsstellung [,‚Finger- 
beeren-Perkussion‘‘ des Ref.] — dieselben Dienste leistet, wenn entsprechende Übung 
und genügend scharfes Gehör zur Verfügung stehen.) Kuthy (Budapest). 

Müller, Fritz: Zur Differentisldiagnostik der Lungenkaverne im Kindesalter. 
(Uniw.-Kinderklin., Frankfurt a. M.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 2, 8. 224 
bis 227. 1923. 

Verf. zeigt an Hand zweier Fälle, von denen der eine von Strasburger, der 
andere von ihm selbst beobachtet war, wie durch eine durch cirrhotische Prozesse stark 
seitlich verzogene Trachea, über der amphorisches Atmen und Wintrichscher Schall- 
wechsel zu hören war, die falsche Diagnose „Lungenkaverne“ gestellt werden kann. 
Besonders schwierig war in einem Falle die Diagnose, wo die Trachea birnenförmig 
erweitert war durch Zug an den Trachealwänden zu beiden Seiten teils durch cirrho- 
tische Prozesse, teils durch reichliche Drüsenpakete, die mit der Trachea verwachsen 
waren. Die Bronchoskopie gab über diesen Befund genauen Aufschluß. 

i Klare (Scheidegg). 

Bauer, Adolf: Beitrag zur Disgnestik von Spitzenbronehiektasien. Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 57, H. 1, S. 61—64. 1923. 

Kritische Besprechung der seltenen und schwer diagnostizierbaren Spitzen- 
bronchiektasien an Hand eines ca. 1?/, Jahre lang beobachteten Falles. Bredow. 

Meyer, Willy: Bronehiectatie pulmonary abscess simulating apical tuberculosis, 
(Vortäuschung einer Spitzentuberkulose durch einen bronchiektatischen Absceß.) 
Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, Tl. 2, S. 407—417. 1924. 

Nach einer längeren Einleitung über die Methodik der Untersuchungen bei Lungen- 
eiterungen wird die Schilderung einer zunächst längere Zeit konservativ behandelten chronisch 
foetiden Lungeneiterung gegeben. Röntgenologisch und bronchoskopisch war eine Ver- 
dichtung der rechten Spitze festgestellt, aus der dauernd foetider Eiter abgesondert wurde. 
Nachdem der Pat. über !/, Jahr durch intrabronchiale Ansaugungen mit 23 darauffolgenden 
Injektionen eines Silberpräparates behandelt worden war, hatte er an Gewicht zugenommen, 
war fieberfrei geworden, zugleich verlor sich der foetide Geruch und die Menge des Auswurfs. 
Der röntgenologische Befund ergab eine Verdichtung des Schattens über der r. Spitze im 
I. Intercostalraum. Husten und einiger Auswurf bestanden aber fort. Aus diesem Grunde 
wurde nun zur Operation geschritten. Ausführlicher Operationsbericht über die Eröffnung 
des Abscesses unter Resektion der II. und I. Rippe mit nachfolgender Drainage der Absoeß- 
höhle. Der bakteriologische Befund ergab als Erreger den Staphylococcus pyogenes albus in 
Reinkultur. Wiedergabe von Röntgenogrammen und Photographieen des nach wochenlanger 
Drainage in Heilung übergegangenen Falles. Edgar Seuffer (Mannheim). 

Sergent, Emile, et Paul Cottenot: N&eessit& des injeetions intratrach&ales de lipiodol 
pour le diagnostic radiologique de la dilatation bronchique. (Die Notwendigkeit der 
intratrachealen Lipjodolinjektion zur Röntgendiagnostik der Bronchiektasen.) Bull. 
de l’acad. de méd. Bd. 91, Nr. 4, S8. 93—100. 1924. 

Bei den auf Bronchiektasen verdächtigen Kranken unterscheidet Verf. 3 röntgeno- 
logisch unterscheidbare Gruppen: 1. Patienten, bei denen im Röntgenbild nichts zu 
erkennen ist von Bronchiektasen; 2. solche, bei denen eine Lungenpartie weichfleckig, 
wolkig verschattet ist, mit mehr oder weniger deutlich erkennbarer Bronchialzeichnung; 
3. solche, bei denen eine ausgedehnte dichte Verschattung eine Pleuraschwarte anzeigt. 
In allen Fällen gibt das Röntgenbild keinen Anhalt, ob der eitrige Auswurf der Lunge, 
den Bronchien oder der Pleura entstammt. Ganz anders ist die röntgenologische Auf- 
klärung, wenn man den Kranken eine intratracheale Lipjodolinjektion nach der Methode 
von Sicard und Forestier gemacht hat. Verff. konnten mit dieser Methode an 
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7 Patienten die Diagnose ‚‚Bronchiektasen“ sicher stellen, in 2 Fällen ausschließen. Wäh- 
rend das normale Bronchialbild nach der Peripherie zu sich verjüngende Äste zeigt, 
fanden sich in den erwähnten Fällen teils periphere sackartige Erweiterungen, teils 
im längeren Verlauf der Bronchien gleichmäßige cylindrische Ektasien. Mit dem Bron- 
chus sekundär durch eine enge Fistel kommunizierende Abscesse oder Empyeme 
füllten sich bei der intratrachealen Injektion in der Regel nicht. Die Methode eignet 
sich demnach ausgezeichnet zur Röntgendiagnostik der Bronchiektasen. Hörnicke. 

Jakseh-Wartenhorst, R.: Zur Röntgendiagnostik der Lungenerkrankungen. (Tuber- 
kulose und Cysticercosis.) Med. Klinik Jg. 20, Nr.1, S.5—6. 1924. 

Kasuistischer Bericht über 2 Erkrankungsfälle von Lungentuberkulose und einen Fall 
von Cysticercosis mit auffallender Diskrepanz zwischen physikalischem und röntgenologischem 
Lungenbefund. In dem ersten Falle deckte bei absolut normalem physikalischen Lungen- 
befund die Röntgenplatte eine ausgebreitete Infiltration im Oberlappen der rechten Lunge 
auf. Der Kranke ist später einer Meningitis tuberculosa erlegen. Im zweiten Falle stand 
einem geringfügigen, im wesentlichen auf die rechte Spitze beschränkten physikalischen Lungen- 
befunde ein Röntgenbild gegenüber, welches eine disseminierte kleinknotige Tuberkulose 
von großer Ausdehnung, nämlich der ganzen rechten Seite und des linken oberen und mitt- 
leren Lungenfeldes, nachwies. Auch bei der Patientin mit der Cysticercosis, welche während 
der klinischen Beobachtungszeit einen vollständig normalen physikalischen Lungenbefund 
darbot und keine Vermehrung der Eosinophilen im Blut zeigte, ermöglichte erst die Röntgen- 
platte die Diagnose. Es zeigten sich in beiden Lungenfeldern je 6 annähernd kreisrunde, gut 
begrenzte Schatten von Einheller- bis etwa Zwanzighellerstückgröße, welche in ihrem Aus- 
sehen eine unverkennbare Ähnlichkeit mit der röntgenologischen Darstellung des Schweine- 
cysticercus hatten: die erste intra vitam diagnostizierte, an sich zu den allergrößten 
Seltenheiten gehörende Cysticercosis der Lunge. A. Freund (Neukölln). 

Stivelman, Barnett P.: Value and limitations of the Röntgen ray in the diagnosis 
of pulmonary affeetions. (Wert und Leistungsfähigkeit der Röntgenstrahlen in der 
Diagnostik von Lungenaffektionen.) Med. journ.a. record Bd. 119, Nr.3, S.I—IV. 1924. 

Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß Röntgendurchleuchtung und klinische Unter- 
suchung sich ergänzen müssen, da viele Röntgenbefunde nicht eindeutig sind. (Der 
Aufsatz bringt nichts Neues.) Hörnicke (Königsberg). 

Dunham, H. Kennon, and John H. Skavlem: X-ray observations of the pathogenesis 
of pulmonary tubereulosis. (Röntgenuntersuchungen in bezug auf die Pathogenese 
der Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 5, Nr. 5, 8. 217—232. 1924. 

Die eingehende Arbeit schildert -— auf Literaturangaben und eigenen Beobach- 
tungen basierend — die Veränderungen, die die Röntgenplatte im Laufe der Lungen- 
tuberkulose zeigt unter Hinweis auf die genetischen Stadien, besonders die Hilus- 
tuberkulose der Kinder und die verschiedenen Formen der proliferativen und exsuda- 
tiven und pleuritischen Formen. Amrein (Arosa). 

Bianchi, Giovanni: Sul rischiaramento dell’apiee polmonare. (Über die Aufhellung 
der Lungenspitze.) (Istit. di radıol. ed elettroterap., unww., Genova.) Radiol. med. 
Bd. 11, Nr. 1, S. 18—24. 1924. 

Das Kreuzfuchssche Phänomen der plötzlichen Aufhellung gesunder Lungen- 
spitzen beim Anhusten vor dem Röntgenschirm hat verschiedene Erklärungen ge- 
funden. Die bekannteste ist die von Rist, die annimmt, daß die plötzliche expirato- 
rische Hochwölbung des Zwerchfells die Luft in den basalen Lungenteilen stark kom- 
primiert und da auch zugleich die Glottis geschlossen ist, zum Ausweichen nach den 
Spitzen zwingt. Unterstützend wirkt nach anderen Autoren die plötzliche Entleerung 
der Capillaren infolge der expiratorischen Kompression der Alveolarwände. Nach 
Bianchi kommt als 3., wohl wichtigster Faktor hinzu eine Verschiebung der ganzen 
Spitze nach oben infolge einer gewissen Elastizität der Pleurakuppel. Mit dieser eigent- 
lichen Aufhellung der Spitze darf nicht verwechselt werden ein ähnliches Phänomen, 
das zustande kommt durch extrapulmenale Vorgänge. In einer Reihe von Fällen be- 
obachtet man vor dem Röntgenschirm, daß beim Husten ein Schatten wie ein Vorhang 
sich in der Spitze nach oben bewegt und dadurch die Spitze plötzlich heller erscheinen 
läßt, um dann sofort wieder nach unten zurückzufallen. Weder der an 1. Stelle in Frage 
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kommende musc. omohyoideus noch die Schilddrüse können bei der relativ geringen 
Beweglichkeit dieser Organe als alleiniges oder auch hauptsächlichstes Substrat des 
Phänomens angesehen werden; in der Hauptsache muß vielmehr die beim Husten 
zustande kommende, rasch vorübergehende Verschiebung der Arteria subclavia und 
eine plötzliche Volumenschwankung (Zunahme bei Glottisschluß und rasche Abnahme 
bei Glottisöffnung) der Vena subclavia für das sogenannte Vorhangsphänomen, das 
sich nicht selten auch nach dem Mediastinum zu verfolgen läßt, verantwortlich gemacht 
werden. Jedenfalls ist die Kenntnis dieses von extrapulmenalen Bedingungen abhängigen 
Vorgangs zur Vermeidung diagnostischer Irrtümer dringend notwendig. Brühl. 


Le Wald, Leon T., and Nathan W. Green: Value of the lateral projeetion in the 
Roentgen-ray examination of the chest, with special reference to the surgical treatment 
of abseess of the lung. (Wert der seitlichen Projektion bei der Röntgenuntersuchung 
der Brustorgane, mit besonderer Beziehung auf die chirurgische Behandlung des 
Lungenabscesses.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 2, S. 265—292. 1924. 

Bei der Lokalisation von Absceßhöhlen, Fremdkörpern usw. der Lunge gehört 
zu einer vollständigen Röntgenuntersuchung als sehr wichtiger Bestandteil die seitliche 
Aufnahme; sie gibt im Verein mit der sagittalen Aufnahme Aufschluß über den Weg, 
der für den chirurgischen Zugang zu wählen ist. Bei Lungenabsceß geht Verf. dann 
z. B. so vor, daß er zunächst die Lungenoberfläche an der mutmaßlich richtigen Stelle 
freilegt und, um Verklebungen zu erzeugen, einen Jodoformgazetampon einlegt. Kon- 
trollaufnahmen zeigen sodann aufs genaueste die Beziehung der Kaverne, Absceß- 
höhle usw. zum eingelegten Tampon, so daß man den Weg kaum verfehlen kann. — Die 
ausgezeichneten Aufnahmen sind mit der Potter-Buckyschen Blende hergestellt; Verf. 
gibt in der Diskussion an, daß dabei mit Vorteil viel härtere Strahlenqualität (etwa 
16—20 cm Parallelfunkenstrecke) verwendet wird, als sonst bei Lungenaufnahmen 
üblich ist. Erich Schempp (Tübingen). 

Hebert, G.T.: Annular shadows in pulmonary tubereulosis. (Ringförmige Schatten 
bei Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 5, Nr. 5, S. 212—214. 1924. 

Ausgedehnte ringförmige Schatten auf Röntgenbildern bei Lungentuberkulose 
— die von anderer Seite als lokalisierte Pleuritiden und als Kavernenzeichen gedeutet 
wurden — sind nach Verf. klinisch ohne Bedeutung, besonders wenn sie sehr rasch 
auftreten, Größe und Ausdehnung ändern, im Zentrum keine Aufhellung zeigen und 
schließlich wieder verschwieden. Ein diesbezüglicher Fall wird mit Abbildungen 
beschrieben. Amrein (Arosa). 

Lukin, Nicholas: A fluoroseopie sign of a partially adherent pericardium. (Ein 
röntgenologisches Symptom einer teilweisen Herzbeutelverwachsung.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 23, S. 1952—1953. 1923. 

Besteht eine Herzbeutelverwachsung in der Nähe der Herzspitze, so kann man 
bei mittlerer Inspiration beobachten, wie entsprechend jeder Herzkontraktion ein 
Ziehen, wie ein Ruck, auf das linke Zwerchfell ausgeübt wird, durch die anatomischen 
Beziehungen zwischen Perikard und Diaphragma ohne weiteres verständlich. 

Deist (Stuttgart). 

Bonnamour, S., P. Sautereau et S. Doubrow: Méthodes de recherche des Tibres 
élastiques dans les erachats. (Methode zum Nachweis der elastischen I'asern im Aus- 
wurf.) (Serv. des maladies des voies respirat., hôp. de la Croiz-Rouge, Lyon.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 37, S. 1298—1299. 1923. 

Verf. empfiehlt, die elastischen Fasern entweder in frischem Präparat zu untersuchen 
oder aber im gefärbten, das nach folgender Vorschrift hergestellt ist: 1. Kochen des Auswurfs 
mit 10 proz. Natronlauge, 2. Zentrifugieren, 3. Waschen des Rückstandes mit Essigwasser, 
4. Färben mit Weigert-Fuchsin 1—2 ccm während 15 Minuten bei Zimmertemperatur, 5. Diffe- 
renzieren mit 95 proz. Alkohol und Zentrifugieren, 6. Dekantieren und den Rückstand in einer 
verdünnten Lösung von Collodium in Alkoholäther aufnehmen, von dieser Masse einen Auf- 


strich auf einen trockenen sauberen Objektträger ausstreichen, kurz vor dem Trocknen in 
70proz. Alkohol tauchen. Unter Kanadabalsam untersuchen. Gegenüber der Färbung im 
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Ausstrich bietet das Verfahren den Vorteil, daß die elastischen Fasern weniger beschädigt und 
in ihrer Gruppierung verändert werden. Hörnicke (Königsberg). 

Etehegoin, Eugenio: Presenee des spiroehetid&s dans les erachats hemoptolques. 
(Spirochäten im Auswurf bei Hämoptoe.) (Serv. du Dr. Bezangon, höp. Boucicaut et 
laborat. du Dr. Pettit, inst. Pasteur, Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 89, Nr. 35, S. 1150—1151. 1923. 

Bei 14 unter 15 tuberkulösen Patienten mit Hämoptoe wurden Spirochäten im 
Auswurf gefunden. Nie fanden sie sich im Auswurf von Kranken, die nicht zu irgend- 
einer Zeit an Hämoptoe gelitten hatten. Von der Vincentschen durch ihre Windungen 
unterschieden, erinnert diese Spirochäte an Sp. buccalis und Sp. dentium, also auch 
an die Sp. bronchialis Castellanis. Länge: 7—15 u, Wellenlänge 3 u. 

E. Fitschen (Weyarn). 

Stubbe, H.: Kurze Mitteilung über den Wert der Diazoreaktion bei progredienten 
Fällen von Lungentuberkulose. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 57, H.2, S. 261—262. 1923. 

Von 51 an Lungentuberkulose verstorbenen Patienten zeigten 14 eine einmalige, 
zumeist nur schwach positive Diazoreaktion. Bei 209 am Leben gebliebenen, zumeist 
schwer lungenkranken Patienten war die Reaktion nur 5 mal ständig, 6 mal nur 1 —2 mał 
positiv. In allen übrigen Fällen, darunter bei Kranken mit Leptomeningitis und 
Miliar-Tbe., war die Reaktion stets negativ. Demnach kann der Diazoreaktion bei 
Lungentuberkulose ein diagnostischer oder prognostischer Wert nicht beigemessen 
werden. A. Freund (Neukölln). 

Kramer, P.H.: Die Permanganatreaktion von Weisz. Geneesk. gids Jg. 1, H. 18, 
8. 438—440. 1924. (Holländisch.) 

Verf. empfiehlt die Urochromogenreaktion von Weisz (Permanganatprobe) als 
gutes diagnostisches und prognostisches Hilfsmittel. In diagnostischer Hinsicht hat 
sie sich ihm voll bewährt bei Typhus, Paratyphus und Flecktyphus, bedingt bei Masern, 
Scharlach und Diphtherie. In prognostischer Hinsicht ist sie dann bei Lungentuber- 
kulose zu verwerten, wenn sie wiederholt positiv ausfällt. Eine negative Probe sagt 
natürlich nicht ohne weiteres; daß der Fall günstig liegt. Sporadisch auftretende Uro- 
chromogenreaktion ist noch nicht ungünstig zu beurteilen. Die Probe wird im allge- 
meinen früher positiv als die Diazoreaktion. Schröder (Schömberg). 

Artusi, Giuseppe: Nuovo metodo per la prova del permanganato nelle urine. (Neue 
Methode für die Permanganatprobe im Urin.) (Sez. med., osp. civ., Cesena.) Rif. 
med. Jg. 40, Nr. 3, S. 52—54. 1924. 

Zur Ausschaltung von Fehlerquellen und zur Gewinnung eindeutiger Resultate gibt Verf. 
folgende Vorschrift für die Ausführung der Weissschen Permanganatreaktion. 5 ccm Urin 
werden mit der doppelten Menge einer frischen Kaliumpermanganatlösung 1 : 1000 vermischt. 
Die Reaktion ist positiv bei sofortiger Gelbfärbung, negativ bei Rotfärbung. Zur Kontrolle 
wird das Gemisch aufgekocht oder 24 Stunden stehen gelassen. Hierbei behalten die positiven 


Reaktionen ihre gelbe Farbe und lassen einen gelben Niederschlag ausfallen, während die nega- 
tiven farblos werden und ein braunliches Sediment bilden. K. Meyer (Berlin). 


Delhaye, A.: La r&aetion de la sedimentation des globules rouges dans la tubereulose, 
sa valeur diagnostique et pronostique. (Die Sediment-Reaktion der roten Blutkörperchen 
bei der Tuberkulose. Ihr diagnostischer und prognostischer Wert.) Rev. de la tuber- 
cul. Bd. 4, Nr. 6, S. 599—613. 1923. 

Die Senkungsgeschwindigkeit wird durch die Formel Stokes bestimmt: Y = 2/9 


+g x ?—f x r3. (gist die durch das Gewicht, bedingte Beschleunigung, D die 


Dichte der Körper, d die Dichte des Suspensionsmittels, n eine Konstante [innerer 
Reibungskoeffizient], r der Radius der Körperchen.) Verf. geht zunächst auf die 
Technik des Verfahrens ein. Er aspiriert 0,2ccm einer 3,8 oder 5%, Natr. citrat.-Lösung 
und 0,8 ccm Blut. Er betont, daß die Mischung 5—6 Stunden stehen kann. Er be- 
schreibt dann die Methode Linzemeier und die von Westergreen modifizierte 
Technik von Fahraens, er erwähnt auch das von Katz angegebene Verfahren zur 
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Bestimmung der mittleren Senkungsgeschwindigkeit. Als normal gelten nach 1 Stunde 
Senkung von 3 mm beim Mann und 5—10 mm bei der Frau. Physiologische Steige- 
rungen kommen vor bei der Menstruation und Schwangerschaft, pathologische bei 
akuten fieberhaften Infektionen, Tuberkulose, Syphilis, Nephritis, malignen Tumoren 
und bei gewissen Psychosen. Diagnostisch ist bei der Tuberkulose der Wert der Stunden- 
sedimentierung immer höher als unter normalen Verhältnissen. Man kann also in 
zweifelhaften Fällen das Vorhandensein eines tuberkulösen oder aktiven Prozesses 
ausschließen, wenn die Senkungsgeschwindigkeit nicht erhöht ist. Bei der in Ent- 
wicklung begriffenen Tuberkulose ist die Senkungsgeschwindigkeit nicht normal. 
Die klinische Übereinstimmung vorausgesetzt, ist die erhöhte Senkungsgeschwindig- 
keit ein Zeichen einer aktiven Tuberkulose. Bei sklerotischen Prozessen ist die 8.G. 
schwach, den normalen Verhältnissen angenähert, bei proliferativen Entzündungen 
erhöht bis auf mittlere Werte. Bei exsudativen, intensiven destruktiven Prozessen 
sind die Werte sehr hoch. Verf. untersuchte die Beziehungen der Sedimentierung bei 
Anwesenheit oder Fehlen der Tuberkelbacillen im Auswurf. Tuberkulöse Kranke 
mit negativem Auswurfbefund hatten selten erhöhte S.G. (ca. 60%, hatten normale 
Werte oder unter 10, nur 17,4% eine stärkere 9.G.). Die Kranken mit Bacillen hatten 
fast niemals normale Sedimentierung (lmal unter 57), in 82%, war die S.G. stark. 
Die Ausdehnung der Erkrankung, Kavernenbildung usw. spiegeln sich ebenfalls in der 
Senkungsgeschwindigkeit wieder. Die Sedimentierung ist wichtig zur Beurteilung 
für die Entwicklung der Krankheit, bei ev. Stillstand usw. Auch Komplikationen, 
Haemoptoe, Lungentuberkulose erhöhen die Senkungsgeschwindigkeit, dagegen inter- 
kurrente Erkrankungen, Grippe, Bronchitis usw. haben meist wenigstens keinen 
dauernden Einfluß. Bei der Therapie gibt die ev. Besserung oder Verschlechterung 
der S.G. wertvolle Fingerzeige, besonders bei der Tuberkulinbehandlung und dem künst- 
lichen Pneumothorax. Die S.G. ist nach Ansicht des Verf. eine Reaktion, die hinsichtlich 
Diagnose, Prognose und der Therapie wertvolle Aufschlüsse gibt. Sie ist empfindlich 
und reflektiert den Zustand im Innern, der oft gestört ist ohne klinisch sichtbare 
Zeichen und der noch gestört sein kann, wenn die klinischen Symptome verschwunden 
sind. Eine wertvolle Stütze ist zweifellos die Sedimentierungsreaktion, sie muß als wirk- 
liche klinische „Biometrie“ bezeichnet werden. Warnecke (Görbersdorf). 

Math&, Karl: Die Senkungsgeschwindigkeit (S.G.) der roten Blutkörperchen unter 
besonderer Berücksichtigung der Verhältnisse bei der Lungenphthise. (Sanat. Agra, 
Tessin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H. 4, S. 261—267. 1924. 

Die Untersuchungen bestätigen im wesentlichen anderweitige Beobachtungen. 
Bei Kachexie sind niedrige Senkungswerte vorhanden, kurz ante exitum nehmen die 
Werte ab. Die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit ermöglicht eine Trennung 
produktiver und exsudativer Formen. Der Erfolg chirurgischer Maßnahmen ist aus 
der Abnahme der Senkungswerte zu entnehmen. Bei Tuberkulinbehandlung ist so- 
wohl Abnahme wie Zunahme zu beobachten, ebenso nach Sonnen- und Höhensonnen- 
bestrahlungen; vermehrte Senkungsgeschwindigkeit kann als Zeichen einer Herdreak- 
tion angesehen werden. Nach größeren Spaziergängen nahmen die Werte ab, stiegen 
aber nach 1—2 Tagen wieder an, wenn auch nicht bis zu der früheren Höhe. 

Michels (Reiboldsgrün). 

Neergaard, K. v.: Über die Bedeutung der Sedimentierungs-Reaktion der roten Blut- 
körperehen für die Diagnostik der Lungentuberkulose mit einem Beitrag zur Theorie 
der Sedimentierungs-Reaktion. (Med. Klin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 49, S. 1122—1128. 1923. 

Die Arbeit bespricht klinische Untersuchungen anderer Autoren auf den Gebieten 
der Geburtshilfe und Gynäkologie, der Chirurgie, Dermatologie, Kinderheilkunde, 
Psychiatrie und inneren Medirin, in welch letzterer eine beschleunigte Senkung 
bei allen Infektionskrankheiten, auch den allerleichtesten, beobachtet wurde. 
Die eigenen Versuche lassen zum Schlusse kommen, daß die S.R. ausgezeichnete Dienste 
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leiste bei der Frage nach Aktivität oder Inaktivität der Lungentuberkulose. 
Bei der Beurteilung des Wertes der Reaktion bei beginnender Tuberkulose ist Vorsicht 
am Platz. Nur großes Material kann hier bestimmte Klärung bringen. Zur Einteilung 
in die verschiedenen Formen der Tuberkulose (evtl. neue funktionelle Einteilung) 
ist die S.R. vorläufig noch nicht geeignet. Auch prognostisch besteht noch keine 
sichere Wertung. Die S.R. ergibt mehr den gegenwärtigen Zustand. Hingegen sind 
Aufschlüsse über den Verlauf der Erkrankung (Zunahme, Abnahme, Stabilität 
der Senkungswerte entsprechen meist gut den Tatsachen) aus ihr zu folgern, wie auch 
differentialdiagnostische Hinweise. In theoretischer Beziehung ergaben Ver- 
gleichsuntersuchungen zwischen Sedimentierungsgeschwindigkeit, Albumin-Globulin- 
quotient und Goldschutzzahl an klinischen Fällen von ganz verschiedener S.R., daß 
zwischen diesen Größen Beziehungen im Sinne der Globulinentladungshypothese be- 
stehen, daß aber offenbar ein komplexer Vorgang mit der Mitwirkung noch anderer 
Faktoren in pathologischen Fällen anzunehmen ist. Amrein (Arosa). 


Sehellenberg, Georg, und H. Naucke: Über die Senkungsgeschwindigkeit der 
roten Blutkörperchen bei Lungentuberkulose. (Lungenheilst. Ruppertshain, Taunus.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 1, 8. 81—86. 1923. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die Methodik und die von anderer Seite 
gemachten Erfahrungen berichten Verff. über ihre Untersuchungsergebnisse (Methode 
Linzenmeier), die mit diesen übereinstimmen. Auch sie halten die Senkungs- 
reaktion nicht für ein absolut sicheres Aktivitätsdiagnosticum, sie kann aber in nicht 
wenigen Fällen als Hilfsdiagnosticum verwertet werden. Michels (Reiboldsgrün). 


Levinson, S. A.: The suspension stability rate of erythrocytes in pulmonary tuber- 
eulosis. (Die Suspensionsstabilität der Erythrocyten bei der Lungentuberkulose.) 
(Munic. tubercul. sanit. a. dep. of pathol. a. physiol. chem., uniw. of Illinois coll. of 
med., Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 4, S. 264—277. 1923. 

Die Senkungsreaktion erweist sich von großem Nutzen bei der Stellung der Diagnose 
und Prognose der Lungentuberkulose. Ihr Ausfall geht dem Grad der anatomischen Aus- 
dehnung des tuberkulösen Prozesses parallel. Kavernöse Prozesse weisen eine größere 
Senkungsbeschleunigung auf als die entsprechenden Prozesse ohne Höhlenbildung. Eine 
interkurrente Krankheit, wie z. B. eine Grippe, beeinflußt die Senkungsgeschwindigkeit 
in der gleichen Weise wie eine akute Verschlinmerung des tuberkulösen Prozesses. 

Ernst Wiechmann (Köln)., 

Freund, A., und E. Hensehke: Die Bedeutung der „Senkungsbeschleunigung der 
Erythrocyten für die Klinik der Lungentuberkulose. (Städt. Krankenh. Hasenheide, 
Berlin-Neukölln.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 5, S. 142—143. 1924. 

Verff. kamen zu den gleichen Ergebnissen wie frühere Untersucher. Auch nach 
ihrer Ansicht schließen normale Senkungswerte eine aktive Lungentuberkulose nicht 


aus. Michels (Reiboldsgrün). 


Oske, Herbert: Die Bedeutung der Blutkörperehensenkungsgesehwindigkeit und der 
Uroehromogenreaktion für die Prognostik der Lungentuberkulose. (Städt. Krankenh., 
Wiesbaden.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 3, S. 371—374. 1924. 

Die Erfahrungen, die mit den beiden, in der Überschrift angegebenen Reaktionen 
gemacht wurden, decken sich mit anderen; wegen der einfachen Technik können beide 
Methoden jedem praktischen Arzt empfohlen werden. Michels (Reiboldsgrün). 


Zöckler, ©.: Der Wert der Senkung der roten Blutkörperchen für die Diagnose 
und Prognose der Lungentuberkulose in graphischen Darstellungen. (Eleonoren-Heilst., 
Winterkasten i. Odenwald.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 3, S. 293—301. 1924. 

Neu ist bei den Untersuchungen, daß die Ablesungen wesentlich öfter vorge- 
nommen werden, so daß der Ablauf der Senkungsbewegung genauer beobachtet wird 
(Methode von Westergren-Katz); für die Praxis ergeben sich aber dadurch keine neuen 
Gesichtspunkte. Im übrigen bestätigt Verf. die Ergebnisse früherer Untersucher. 

Michels (Reiboldsgrün). 
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Völekers, Carl: Über die praktische Verwertbarkeit der Senkungsgesehwindigkeit 
der roten Blutkörperehen für die Diagnose und Prognose der Tuberkulose im Kindes- 
alter. (Hamburg. Seehosp. „Nordheimstiftung‘‘, Sahlenburg bei Cuxhaven.) Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 3, S. 359—363. 1924. 

Die Senkungsgeschwindigkeit ist für die Diagnose und Differentialdiagnose tuber- 
kulöser Drüsenerkrankungen, äußerer und innerer, nicht zu verwerten; bei Knochen- 
und Gelenkserkrankungen weisen erhöhte Werte, falls nicht andere entzündliche Vor- 
gänge vorhanden sind, auf tuberkulöse Ätiologie hin, normale Werte schließen diese 
jedoch nicht aus; für die Prognose und die Kontrolle therapeutischer Maßnahmen ist sie 
sehr unzuverlässig. „Für alle Fälle, insbesondere auch hinsichtlich der Beurteilung 
der Aktivität eines tuberkulösen Prozesses gilt die Regel, daß, wenn die S.R. beschleu- 
nigt ist, auch die klinischen Symptome allein eine einwandfreie Diagnose ermöglichen, 
die 8.R. also überflüssig ist. Fügen wir diesem Urteil unsere mehrfach gemachte 
Erfahrung hinzu, daß selbst bei schweren, fortschreitenden Tuberkulosen die Senkungs- 
geschwindigkeit sich konstant in normalen Grenzen halten kann, so genügt uns das, 
um die S.R. als ein für die Diagnose und Prognose der Tuberkulose im Kindesalter 
unbrauchbares Verfahren abzulehnen und auf sie zu verzichten.‘“ Als Höchstgrenze 
für die Norm wählt Verf. 12 mm. Michels (Reiboldsgrün). 

Rennebaum, Heinrich: Die Senkungsgesehwindigkeit der Erythroeyten bei der 
Tuberkulose des Kindes. (Kaiser Wilhelm-Kinderheilst. bei Landeshut.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 57, H. 2, S. 263—268. 1923. 

Auf Grund von über 1500 Einzelbestimmungen bei 500 Kindern der S.G. nach 
der Methode Westergen kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: die S.R. ist zwar 
keine für Tuberkulose spezifische Reaktion, doch ist sie schon jetzt in der Differential- 
diagnose ein gutes Hilfsmittel. Ganz besonders wertvoll ist sie in der Erkennung der 
Aktivität einer Organtuberkulose, die immer mit einer hohen Senkung einhergeht im 
Gegensatz zu abgelaufenen inaktiven Prozessen. Die Erfahrungen bei epituberkulösen 
Infiltrationen sind anscheinend so gering, daß man bis jetzt zu keinen einheitlichen 
Ergebnissen gekommen ist. Auch im prognostischen Sinne ist die 8.R. nur wenig zu 
verwerten, wenn sie nicht dauernd ganz hohe oder niedrige Werte umgibt. Desto wert- 
voller aber ist die S.R. in der Beurteilung der eingeschlagenen Therapie besonders 
nach „Ponndorf“, Ektebin und Röntgentiefenbestrahlung, wodurch mitunter ein 
Prozeß reaktiviert werden ‚kann, dessen erstes Symptom eine plötzlich auftretende 
erhöhte S.R. ist. Klare (Scheidegg). 

Weise, Ludwig: Über eine Flockungsreaktion des Blutplasmas und ihr Verhältnis 
zur Senkungsgesehwindigkeit der Erythroeyten. (Kaiser Wilhelm-Kinderheilst., Landes- 
hut i. Schles.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 3, S. 367—370. 1924. 

Verf. untersuchte zusammen mit der Senkungsgeschwindigkeit die Flockungs- 
reaktion des Blutplasmas bei Zusatz von conc. Kochsalzlösung bei 500 Kindern mit 
Tuberkulose aller Formen und 150 weiblichen Erwachsenen mit der von Frisch und 
Starlinger angegebenen Technick (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 593). Die Ergebnisse sind 
folgende: die Flockung verläuft im großen und ganzen parallel der Senkungsreaktion. 
Wenn diese auch empfindlicher ist als die Flockung, so ist sie doch vorteilhaft durch 
die Flockung zu ergänzen. Bei klinisch aussichtsloser Tuberkulose der Kinder war die 
Flockung ausnahmslos dauernd erhöht, bei klinisch aktiver Tuberkulose war sie fast 
immer stark erhöht, bei klinisch inaktiver Tuberkulose dagegen meist normal oder nur 
wenig erhöht. Wie die Senkungsreaktion, so ist auch die Flockung zur Beurteilung 
therapeutischer Maßnahmen heranzuziehen. Tuberkulininjektionen beeinflussen weder 
die Senkungsreaktion noch die Flockungsreaktion in gesetzmäßiger Weise; die Ent- 
scheidung aktiv oder inaktiv ist danach nicht zu treffen. Ein Unterschied der Flockungs- 
reaktion bei Kindern und weiblichen Erwachsenen besteht nicht. Michels. 

Brünecke, K.: Besitzen wir in der Kombination von Erythreeyten-Senkungs- 
geschwindigkeit und Injektion von Alttuberkulin nach Grafe und Reinwein eine klinisch 
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brauehbare Tuberkulosereaktion? (Kinderheilst. ‚„Holstein‘‘, Sülzhayn.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 57, H.2, S. 154—163. 1923. 

Auf Grund einer Nachprüfung lehnt Verf. die von Grafe und Reinwein gezogenen 
Schlüsse ab. Von einer spezifischen Beeinflußbarkeit der Blutkörperchensenkungs- 
geschwindigkeit durch Alttuberkulininjektionen bei aktiv Tuberkulösen konnte er sich 
nicht überzeugen. Einer „unterschwelligen“ Alttuberkulininjektion kommt die Fähig- 
keit, bei aktiv Tuberkulösen die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten regel- 
mäßig um mindestens 3mm zu verändern, nicht zu. Die Trennung einer aktiven 
von einer inaktiven Tuberkulose ist nach der Methode von Grafe und Reinwein 
nicht möglich. M. Schumacher (Köln). 

Prausnitz, Carl, und Friedrich Schilf: Über die Beeinflussung der Tuberkulinreaktion 
dureh die vitaminarme Ernährung. (Hyg.-Inst., Univ. Greifswald.) Dtsch. med. Wochen- 
schrift Jg. 50, Nr.4, S. 102. 1924. 

Durch vitamin-C-freie Nahrung skorbutig gemachte tuberkulöse Meerschweinchen 
reagieren nach den Versuchen des Verf. auf Tuberkulin anders als normal ernährte. 
Die Tuberkulincutanreaktion fällt bei ihnen nur minimal aus und im Gegensatz zu 
den normal ernährten tuberkulösen Tieren tritt eine Temperaturerniedrigung auf. 
Es scheint also ein gewisser Antagonismus zu bestehen zwischen der spezifischen 
temperaturerhöhenden Wirkung des Tuberkulins beim tuberkulösen Tier und einer 
unspezifischen Temperaturerniedrigung beim skorbutischen Tier. Pyrkosch. 


Marian, A.-B.: Les enseignements de la euti-r&aetion; ’immunite anti-tubereuleuse. 
(Die Anwendungsweise der Cutireaktion; die antituberkulöse Immunität.) Presse 
med. Jg. 31, Nr. 102, S. 1069—1072. 1923. 

Die Arbeit enthält Bekanntes. Sie gibt eine Zusammenstellung der zunehmenden 
positiven Resultate der Cutireaktion vom 1.—16. Lebensjahr und bei Erwachsenen, 
wie vom 1.—12. Lebensmonat. Was man früher als Prädisposition anschaute, ist das 
Resultat der bereits erfolgten familiären Infektion. Im übrigen wird darauf hin- 
gewiesen, daß anscheinend Gesunde bacilläre Herde in sich tragen, ohne es zu wissen, 
die dann später durch eine auslösende Ursache zu einer aktiven tuberkulösen Erkran- 
kung führen können. Amrein (Arosa). 

Cummins, S. L.: The cutaneous tuberculin test applied to a series of definitely 
diagnosed cases of tubereulosis. (Cutanproben mit Tuberkulin bei einer Reihe von 
Tuberkulosefällen.) Brit. med. journ. Nr. 3292, 8. 186—187. 1924. 

Verf. wendet eine neue Technik der Cutanprobe mit Tuberkulin nach Mc Neil an, die 
darin besteht, daß mit einer Stopfnadel ein kleiner runder Hautbezirk an der Vorderseite des 
Unterarmes soweit abgeschabt wird, bis das Corium freiliegt; dann bringt man einen Tropfen 
reines Alttuberkulin mit der Öse der Nadel unter rotierenden Bewegungen in diese präparierte 
Hautstelle. Das Tuberkulin wird sehr schnell resorbiert. — Mit verschiedenen Tuberkulin- 
verdünnungen (von 2—32%,) wurde das Verfahren bei mannigfachen Formen der Tuberkulose 
in allen Altersklassen erprobt. — Mit 32 proz. Lösung erhält man 92,5%, positive Resultate. — 
48 Stunden nach der Impfung waren die Reaktionen am stärksten. — Die Beobachtung ergab 
weiter, daß eine starke positive Reaktion ein Zeichen günstiger Prognose bedeutet. — Das 
Verfahren bedeutet nichts Neues, da es eine modifizierte Ponndorf-Impfung darstellt. 

Schröder (Schömberg). 

MeNeil, Charles: Severe tubereuline reaetions, serofula, and status Iymphatious. 
(Starke Tuberkulinreaktionen, Skrofulose und Status lymphaticus.) Brit. journ. of 
childr. dis. Bd. 20, Nr. 238/240, 8. 197—209. 1923. 

Verf. versteht unter „schwacher‘‘ Reaktion eine kleine Papel, unter „gewöhnlicher“ 
Reaktion eine erhabene, gerötete, 5—10 mm große Papel, unter „starker“ Reaktion 
Papeln von 15, 30 und 40 mm Ausdehnung mit Blasen- und Geschwürsbildung. 
Schwache Reaktionen finden sich bei ausgedehnten oder akuten Tuberkulosen (Miliar- 
tuberkulose, den letzten Stadien der Lungen- und Bauchtuberkulose und Meningitis 
tuberculosa) und bei schwächlichen, anämischen Kindern. Gewöhnliche Reaktionen 
treten auf bei umschriebenen, lokalen Tuberkulosen, in den Frühstadien der akuten oder 
allgemeinen Tuberkulose und bei Kindern, deren Ernährung und Widerstandskraft 
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noch nicht ernstlich geschädigt ist. Die Erkrankungsformen, bei denen die starken Reak- 
tionen beobachtet wurden, unterzieht Verf. einer besonderen Bearbeitung. Es sind 
170 Kinder im Alter von 6, meistens von 10—16 Jahren untersucht, von denen 101 
(60%) positiv reagierten. Verf. hat eine besondere Gruppeneinteilung vorgenommen. 
Gruppe 1 und 2 reagierten gewöhnlich, und zwar 26 und 48 Kinder. Zur Gruppe 3 
gehörten 22 Fälle mit einer Impfpapel von 22 mm Ausdehnung und Gruppe 4 ent- 
sprachen 5 Kinder mit Reaktionen von 35—40 mm Umfang. Diese starken Reaktionen 
fanden sich bei Kindern, die als skrofulös bezeichnet werden und bei denen eine Con- 
junctivitis plyctaenulosa bestand. Unter Skrofulose versteht Verf. eine Vergesellschaf- 
tung von Tuberkuloseinfektion und Status Iymphaticus. Warnecke (Görbersdorf). 


Romani, Dario: Su aleuni recenti metodi per la diagnosi di tubereolosi. (Einige 
neue Methoden der Diagnose der Tuberkulose.) (Clin. med. gen., univ., Siena.) Atti 
d. R. accad. dei fisiocrit. in Siena Bd. 14, Nr. 4, S. 275—288. 1922. 

Bei 46 Individuen, von denen 3 gesund, 13, die an verschiedenen Krankheiten 
litten, klinisch frei von aktiver Tuberkulose, 30 sicher tuberkulös (auf der Lunge oder 
den serösen Häuten) waren, wurde die regionäre Cutisreaktion, die Alizarinprobe, 
die Homoserumreaktion und die Homoexsudatreaktion vorgenommen. Der Verf. 
kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Die Cutisreaktion mit Tuberkulin ist die empfind- 
lichste, einfachste und praktischste Probe für den Nachweis der Tuberkulose. 2. Re- 
gionär an der Hautprojektion des Herdes angestellt, kann sie in vielen Fällen Sicherheit 
geben, daß die Affektion in der Nähe der Impfstelle ihren Sitz hat. 3. Die Alizarin- 
probe des Sputums muß als spezifisch für tuberkulöse Erkrankungen angesehen werden; 
sie ist aber wenig empfindlich und nur bei Affektionen der Atemorgane verwendbar. 
4. Die Alizarinprobe ist ohne Wert beim Blutserum, bei pleuritischen Exsudaten und 
beim Harn. 5. Die Homoserumreaktion ist ziemlich empfindlich, jedoch nicht spezi- 
fisch für Tuberkulose, sie kommt auch bei anderen Infektionskrankheiten (Typhus, 
Pneumonie) vor. Sie ist sehr schmerzhaft. Ihre komplizierte Technik läßt sie ungeeignet 
für die gewöhnliche Praxis erscheinen. Ihre Ergebnisse sind nicht immer leicht zu er- 
klären. 6. Die Homoexsudatreaktion ist für die Diagnose der Tuberkulose nicht brauch- 
bar. Ortenau (Bad Reichenhall). 

Pfannenstiel, W.: Zusammenfassende Studie über die Ergebnisse der Sero- 
diagnostik der Tuberkulose und Lepra (Agglutination, Präeipitation und Komplement- 
bindung). Ergebn. d. Hyg., Bakteriol., Immunitätsforsch. u. exp. Therapie Bd. 6, 
S. 103—232. 1923. er 

In kritischer und übersichtlicher Weise wird die gesamte Literatur von den Wer 
Jahren bis 1922 behandelt. Es wird die Methodik aller Autoren ausführlich beschrieben, 
auch die Herstellung der Nährböden, deren Zusammensetzung bekanntlich eine große 
Rolle für die Agglutinierbarkeit und Komplementbindungsfähigkeit spielt, was um 
so anerkennenswerter ist, als das Material gerade dieses Gebietes sich zum großen Teil 
in oft schwer zugänglichen ausländischen Zeitungen findet. Besonders lehrreich ist 
eine Tabelle der positiven Reaktionen, die verschiedene Autoren mit verschiedenen 
Antigenen bei der Komplementbindung, der beststudierten und relativ verläßlichsten 
der 3 Serumreaktionen, erzielt haben. Bei Gesunden war sie in durchschnittlich 5% 
positiv, bei Tuberkuloseverdacht in 50%, im Anfangsstadium in 70%, bei vorge- 
schrittenen Fällen in 77%, ferner bei Syphilis in 20%, bei anderen Krankheiten in 
10%. Leider ist auch hier, wie bei allen anderen Arbeiten, nicht ersichtlich, wie viele 
von den 50%, positiv und den 50%, negativ reagierenden Tuberkuloseverdächtigen — 
der interessantesten Gruppe — durch den späteren klinischen Verlauf sich als richtig 
diagnostiziert erwiesen haben. Weleminsky (Prag). 


Courmont, Paul, et Papaeostas: Etude de la sero-agglutination du baeille de Kock 
chez les femmes tuberculeuses et de ses variations avant et après l’aecouchement. 
(Studium über die Serumagglutination des Kochschen Bacillus bei tuberkulösen Frauen 
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und ihre Veränderungen vor und nach der Geburt.) (Inst. bactériol. et maternité, 
Charité, Lyon.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 25, 8. 521—524. 1923. 

Vollständig fehlende, schwache oder sich während der Schwangerschaft vermin- 
dernde Agglutinationsfähigkeit des Blutserums ist ebenso wie schwache und sich 
nach der Entbindung vermindernde Agglutination ein Zeichen sehr schlechter Prognose 
und deckt sich mit schweren, tödlich verlaufenden Formen der Krankheit. Steigende 
und sich nicht wieder vermindernde oder gar nach der Geburt noch weiter ansteigende 
Agglutinationsfähigkeit ist ein sehr günstiges prognostisches Zeichen und findet sich 
bei Formen von gutem Verlauf. In einem Falle folgte auf spontane Fehlgeburt und in 
2 weiteren auf künstlichen Abort eine deutliche Erhöhung des Agglutinationsvermögens 
und eine unverkennbare Besserung des Zustandes. Regelmäßig ausgeführte Cutan- 
reaktion ‘ergibt keine derart zuverlässigen und gleichbleibenden Resultate, ihre pro- 
gnostische Bedeutung steht hinter der Agglutinationsprüfung weit zurück. Im Vergleich 
mit den Ergebnissen klinischer Beobachtung liefert die Agglutination weit nützlichere 
und sicherere prognostische Hinweise. Scherer (Magdeburg). 

Platonow, G.: Über die Serumdiagnose der Tuberkulose mit dem Antigen Besredka, 
(Bakteriol. Inst., I. Univ. u. wiss. Reichsinst. f. Tuberkul., Moskau.) Woprossy Tuber- 
kuljösa Bd. 1, Nr. 1, S. 11—15. 1923. (Russisch.) 

Versuche an 159 Serumproben mit einem Antigen, welches vom Verf. selbst nach 
einem Rezept von Besredka verfertigt wurde. Es handelte sich bei seinen Versuchen 
um 9 Fälle von Lupus, 80 Fälle von ausgesprochener Lungentuberkulose, 44 Kinder 
(5—13 Jahren), die auf Tuberkulose verdächtig waren, und 26 Fälle anscheinend Ge- 
sunder. Die Resultate waren hierbei folgende: Von den 9 Lupusfällen ergaben 8 positive 
Resultate, von den 80 Lungentuberkulösen fielen 70 positiv aus, bei 44 Kindern er- 
gaben 10 klinisch tuberkulöse Kinder alle ein positives Resultat; von den übrigen 34 
verdächtigen fielen 11 positiv aus. Was die letzte Gruppe, anscheinend Gesunder, 
anbetrifft, so fiel hier die Reaktion in 8 Fällen positiv aus, wobei eine Nachprüfung 
später bei allen diesen 8 Fällen eine richtige Tuberkulose bestätigte. — Im allgemeinen 
war die Technik die allgemeingebräuchliche, nur wurde das Serum der Kranken vom 
Autor bei der Reaktion in einer l0fachen Verdünnung angewandt, welcher Umstand 
auf die Reaktion selbst nicht irgendwie ungünstig einwirkt, andererseits jedoch einen 
groBen Vorzug bietet, da man doch somit, besonders bei Kindern, mit einer geringen 
Blutmenge bei der Entnahme auskommen kann. Leider ist die Methode doch recht 
kompliziert und nur von Spezialisten und in speziellen Laboratorien ausführbar. Die 
Methode der Komplementbindung ist aber doch, im Grunde genommen, die feinste 
und genaueste. V. Ackermann (St. Petersburg). 

Smith, A. Nimmo, and Fergus Hewat: The complement fixation test in tuberculosis. 
(Die Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3288, 


S. 15—16. 1924. 

Bericht über die Ergebnisse der Besredkareaktion bei 400 Fällen von Tuberkulose. 
Von 59 Fällen mit positivem Bacillenbefund reagierten 51 = 86,4%, positiv. Von den 8 negativ 
reagierenden wurden 3 noch einmal untersucht, wobei noch 2 positiv reagierten. Von 34 Fällen 
von aktiver Tuberkulose mit negativem Bacillenbefund gaben 14 = 55,8%, eine positive 
Reaktion. Von 92 klinisch inaktiven Fällen reagierten nur 6 positiv, von denen 2 auch eine 
positive WaR. gaben. Von 68 Fällen mit positiver WaR. ohne Zeichen von Tuberkulose gaben 
18 = 26,4%, eine positive Besredkareaktion. Von 185 Fällen ohne Tuberkuloseverdacht 
und mit negativer WaR. reagierten 13 = 6,5%, positiv; von ihnen reagierte 1 bei Wiederholung 
der Untersuchung negativ, während in einem anderen Falle ein alter Lupus vorhanden war. 
Verff. sind der Meinung, daß die Besredkasche Reaktion für die Unterscheidung von aktiver 
und inaktiver Tuberkulose von Wert ist. K. Meyer (Berlin). 

Violato, Andres: Die Komplementablenkung bei der chirurgischen Tuberkulose 
in Beziehung zu der Röntgenbestrahlung. (Pathol.-chirurg. Inst., Univ. Rom.) Semana 


med. Jg. 30, Nr. 47, 8. 1144-1150. 1923. (Spanisch.) 

8 Fälle von chirurgischer Tuberkulose, von denen 7 eine positive Komplementbindungs- 
reaktia mit dem Besredkaschen Antigen gaben, erhielten lokal eine Röntgenbestrahlung 
von etwa ein Drittel Erythemdosis. 3 Stunden, 1, 2, 3, 8 und 12 Tage nach der Bestrahlung 
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wurde das Serum quantitativ auf sein Komplementbindungsvermögen untersucht. Nach 3 Std. 
war dieses in allen Fällen völlig verschwunden. Nach einem Tage traten die komplement- 
bindenden Antikörper wieder auf, stiegen in den nächsten Tagen an, um zwischen dem 3. und 
5. Tage einen erheblich höheren Wert als vor der Bestrahlung zu erreichen. Weiterhin nahm 
ihre Menge wieder etwas ab. Das vor der Bestrahlung negativ reagierende Serum blieb auch 
nach der Bestrahlung so. 

Verf. glaubt, daß das Verschwinden der Reaktion unmittelbar nach der Bestrah- 
lung in Anbetracht der Kürze der Zeit nicht durch eine Beeinflussung der Immunitäts- 
vorgänge selbst bedingt sein kann, sondern mit den in vielfacher Beziehung nachge- 
wiesenen Veränderungen im physikalisch-chemischen Verhalten des Serums im Zu- 
sammenhang steht. Dagegen könnte das spätere Ansteigen der Antikörpermenge über 
das vor der Bestrahlung vorhandene Niveau hinaus auf einer direkten Beeinflussung 
des Krankheitsherdes und vielleicht auch der von der Bestrahlung betroffenen Partien 
des Knochenmarks beruhen. K. Meyer (Berlin). 


Forleo, Giuseppe Barbaro: Il valore della autosieroreazione nella prognosi della 
tubereolosi. (Der Wert der Autoseroreaktion für die Prognose der Tuberkulose.) (Clin. 
med., uniw., Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 51, S. 1212—1215. 1923. 

Der Ausfall der Leoneschen Autoseroreaktion ist insofern prognostisch ver- 
wertbar, als sie einerseits bei Latentwerden des tuberkulösen Prozesses verschwindet, 
während die Cutanreaktionen positiv bleiben, und als sie andererseits bei fortschreiten- 
den Fällen schon frühzeitig sich abschwächen und negativ werden kann und damit 
ein präanergisches Stadium anzeigt. K. Meyer (Berlin). 


Therapie: 
Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimalotherapie, Ernährung, 
Krankenpflege): 


@ Schnirer, M. T.: Taschenbuch der Therapie mit besonderer Berücksichtigung der 
Therapie an den Berliner, Wiener u. a. deutschen Kliniken. 20. Ausgabe. Leipzig: 
Curt Kabitzsch 1924. 448 S. G.-M. 3.60. 

Das bekannte ‚Taschenbuch der Therapie‘ ist in neuer Ausgabe erschienen. 
Die 20. Ausgabe des Büchleins beweist seine außerordentliche Beliebtheit bei der 
Ärztewelt. Der Verf. ist auch in dieser Ausgabe bestrebt gewesen das Taschenbuch 
der Neuzeit anzupassen und durch Einfügen moderner Mittel auf seiner Höhe zu 
erhalten. Der reiche Inhalt des kleinen Buches und seine geschickte Einteilung sind 
hinreichend bekannt. Auch der Tuberkulosearzt wird eine Menge wissenswerter 
Dinge aus ihm schöpfen können. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


© Juckenack, A.: Was haben wir bei unserer Ernährung im Haushalt zu be- 
achten? (Die Volksernährung. Veröffentlichungen a. d. Tätigkeitsbereiche d. Reichs- 
ministeriums f. Ernährung u. Landwirtschaft. Hrsg. unter Mitwirkung d. Reichsaus- 
schusses f. Ernährungsforsehung. H.6.) 2. umgeark. Aufl. Berlin: Julius Springer 
1923. XI, 82 S. G.-M. 1.50/$ 0.40. 

Ein Beweis, daß es dem Verf. gelungen ist, weite Kreise, insbesondere die deutsche 
Hausfrau, bei der Auswahl und Zubereitung der Lebensmittel zum Nachdenken anzu- 
regen, ist die Tatsache, daß die 1. Auflage so schnell vergriffen war. Das nützliche 
Büchlein beantwortet in klarer, leicht verständlicher Weise 129 für die Ernährung und 
den Haushalt wichtige Fragen. Die vorliegende 2. Auflage ist um verschiedene wichtige 
Fragen vermehrt. Dem Leitfaden ist eine möglichst weite Verbreitung zu wünschen. 

Bochalli (Lostau). 

Alvarez, Clemente: Die hygienisch-diätetische Behandlung der Lungentuberkulose. 
Rev. méd. del Rosario de Santa Fé Jg. 18, Nr. 5, S. 327—331. 1923. (Spanisch.) 

Von 37 Kranken, welche 6 Monate in dem Sanatorium zu Rosario der hygienisch- 
diätetischen Behandlung (Liegekur, Freiluftbehandlung, entsprechende Ernährung) unterworfen 


wurden, konnten 30 zur Beurteilung des erzielten Erfolges verwertet werden; das Ergebnis 
war: bei 24 deutliche, bei 5 geringe oder keine Besserung, 1 Todesfall. Bauer. 
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Morelli, Sergio: Le variazioni di peso degli ammalati in sanatorio in rapporto 
alla durata della degenza e allo stato clinico. (Die Veränderungen des Gewichtes bei 
Sanatoriumspatienten im Verhältnis zur Kurdauer und zum klinischen Befund.) (Sanat. 


croce rossa ital. ds cuasso al monte, Como.) Tubercolosi Bd. 15, H. 12, S. 339—351. 1923. 
Bei der Versorgung der Kriegstuberkulösen des Heeres macht sich anscheinend in Italien 

(wie in gewissem Maße wohl überall) in der Bemessung der Anstaltskurdauer neben den ärzt- 
lichen und wirtschaftlichen Erwägungen das Gefühlsmoment stark geltend, indem — auf 
Kosten der Wirtschaftlichkeit und letzten Endes zum Schaden der Sache selbst, da die anderen 
Patienten allzulange auf Einweisung warten müssen — die durchschnittliche Kurdauer sehr 
weit ausgedehnt wird. Es drängt sich die Frage auf, ob der Kurerfolg wirklich ohne weiteres 
im direkten Verhältnis zur Kurzeit steht. In deutschen und schweizerischen Lungenheil- 
anstalten beträgt die durchschnittliche Kurdauer ca. 4 Monate, ganz ausnahmsweise bis 1 bis 
1!/, Jahre, in englischen und dänischen Anstalten ist sie etwas länger. Die italienische Volks- 
heilstätte Protomaso hat mit 6—12 Monaten schon eine erheblich längere Kurdauer. In den 
deutschen, englischen, französischen und schweizerischen Anstalten erreichen 67% des ersten 
Stadiums schon in den ersten 3 Monaten einen guten positiven Kurerfolg. Mit 6 Monaten 
Kurdauer steigt die Erfolgszahl auf 831%. Morelli sucht auf Grund seiner Beobachtungen 
an 300 zum Teil nach sehr langer Kurzeit aus der Heilstätte Cuasso al Monte (ital. Rotes Kreuz) 
Entlassenen festzustellen, innerhalb welcher Durchschnittszeit der bestmögliche Erfolg zu 
erzielen ist. Als objektives Kriterium nimmt er die Gewichtszunahme, die ihm trotz aller 
Einwände in Verbindung mit dem allgemeinen und lokalen Befund als brauchbarster Maßstab 
erscheint. Die durchschnittliche Gewichtskurve zeigte, ähnlich wie in fast allen Anstalten, 
bis zum 5. Monat einen Anstieg mit einem besonders starken Sprung im 1. und 2. Monat. Mit 
dem 6. Kurmonat setzte ein gewisser Stillstand und evtl. schon ein leichtes Zurückgehen des 
Gewichtes ein, das sich vom 15. Monat ab deutlich ausprägte und am Ende des 2. Jahres fast 
wieder zu dem Ausgangsgewicht zurückführte. Mehrere Tabellen illustrieren im einzelnen das 
Verhalten der Gewichtszunahme bei einem Aufenthalt bis zu 1 Jahr, bis zu 2 Jahren und über 
2 Jahre. Während bis zu 1 Jahr Kurdauer das Entlassungsgewicht mindestens der leichten 
und mittelschweren Fälle nur noch wenig unter dem höchst erreichten Gewicht liegt, ist die 
Differenz nach dem 2. Jahr und noch mehr im 3. Jahr ganz erheblich zuungunsten des Ent- 
lassungsgewichts verschoben. Die Abnahme gegenüber dem Anfangsgewicht nimmt im 2. Jahr 
progressiv zu, so daß bei Kranken, die über 2 Jahre in der Anstalt sich aufhalten (nur noch 
mittelschwere und schwere Fälle) von den mittelschweren schon 30%, von den schweren 
80% gegen das Anfangsgewicht abgenommen haben. Im 18. Monat der Kurzeit hatten nur 
46%, der Kranken ein gewisses Gewichtsplus bewahrt, 34%, waren schon wieder zum Anfangs- 
ewicht zurückgekehrt, 20%, hatten gegen Anfang ihrer Kur an Gewicht verloren. In guter 
bereinstimmung zu diesen Zahlen stehen die Erfolge betr. Allgemein- und Lungenbefund. 
Auch hier hatte in ca. 50%, die Besserung standgehalten, ca. 30%, waren nach anfänglich 
guter Besserung zu ihrem alten Zustand zurückgekommen, bei 20%, war unaufhaltsame Ver- 
schlechterung eingetreten. Vergleicht man mit diesen Zahlen die Dauererfolgszahlen der aus 
italienischen, deutschen und schweizerischen Anstalten mit geringerer Kurzeit (allerhöchstens 
12 Monate) Enntlassenen und zwar unter Ausschaltung der Geheilten, also nur der gebesserten 
stationären und verschlechterten Fälle, die etwa dem über 12 Monate hinaus in Cuasso ver- 
bliebenem Krankenmaterial entsprechen dürften, so ergibt sich, daß diese mit 36%, Arbeits- 
fähigen noch nach 10 Jahren ganz sicher nicht schlechter abschneiden als die während 2 bis 
3 Jahren in der Anstalt Verbliebenen etwa gleichwertigen Kranken. Nach alledem ist eine 
wesentlich strengere zeitliche Begrenzung des Anstaltaufenthalts im Interesse der 
Tuberkulosebekämpfung selbst und der Wirtschaftlichkeit ihrer Durchführung zweifellos ohne 
Gefährdung der Behandlungserfolge möglich. Um das Odium für den behandelnden Anstalts- 
arzt auszuschalten, schlägt M. vor, daß die Festsetzung der Kurzeit auf Grund periodischer 
Untersuchungen durch eine staatliche Kommission geschehen soll. Denjenigen Kranken, 
die unter ganz besonders ungünstigen hygienischen und wirtschaftlichen Bedingungen das 
Leben außerhalb der Anstalt wieder aufnehmen müßten, sollte Gelegenheit gegeben werden, 
in einer Nachkur (Arbeitskolonien) unter besseren hygienischen Bedingungen sich wieder an 
die Arbeit zu gewöhnen. Der Übergang in das berufstätige Leben wirkt übrigens in gewissem 
Sinn an sich als leistungssteigernder Reiz, wie ja überhaupt der Wechsel von Klima, Lebens- 
weise und Umgebung einen der Hauptfaktoren der ganzen Tuberkulosebehandlung darstellt. 

Brühl (Schönbuch-Böblingen). 
Häberlin, C., Otto Kestner, Fritz Lehmann, E. Wilbrand und Bernhard Georges: 
Die Heilwirkung des Nordseeklimas. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 44, 8.2020 bis 


2024. 1923. 

Physiologische Untersuchungen an Kindern, die nach ärztlicher Auswahl zur 
Erholung an die Nordsee nach Südstrand-Föhr, Kreis Boldtum geschickt waren. 
Die praktischen Schlußfolgerungen, welche sich aus diesen ausgedehnten Unter- 
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suchungen ergeben, sind folgende: Während der Wintermonate müssen die zur Er- 
holung an die Nordsee geschickten Kinder zu den Tageszeiten, an denen die Sonne 
scheint, im Freien sein. Sie müssen sich auch im Winter genau so wie im Sommer leicht 
bekleidet im Freien bewegen, es sind zu diesem Zwecke auch im Winter Sportspiele und 
Bewegungsspiele im Freien einzurichten. Theoretisch ergibt sich aus den Ergebnissen 
dieser Untersuchungen, daß wir im Begriff Konstitution nicht die Umwelteinflüsse ver- 
gessen dürfen, da sich gezeigt hat, daß der Aufenthalt in anderem Klima den Körper 
anatomisch und physiologisch umzugestalten vermag. Groebbels (Hamburg)., 

Steißleehner: Zur klimatischen Therapie in Zentral-Rußland im Zusammenhang 
mit der Bekämpfung der Kindertuberkulose. (2. russ. Kongr. d. Kinderärzte, Moskau, 
Sitzg.v.2.VI. 1923.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 23, S. 504. 1923. (Russisch.) 

Die Erfahrung zeigt, daß die Sonnenenergie in Zentral-Rußland außerordentlich 
günstige Heilerfolge aufweist. Infolgedessen hält Vortragender die Propaganda für 
eine allgemeine Ausnutzung der Heliotherapie in allen Heilstätten Zentral-Rußlands 
für nötig. V. Ackermann (Petersburg). 

Kusskoff, P.: Über einen Versuch einer Kumysstherapie bei tuberkulösen Kindern 
in einer Kumyssheilstätte. (2. russ. Kongr. d. Kinderärzte, Moskau, Sitzg. v.2.V I. 1923.) 
Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 23, S. 504. 1923. (Russisch.) 
| Der gewöhnlich gebräuchliche Kumyss wirkt auf den Magendarmtraktus der Kinder 
von 7—15 Jahren neutral, indem er weder Diarrhöen noch Obstipation hervorruft, auch 
hebt er den Appetit und den Ernährungszustand. Der beste Erfolg wurde bei Kindern 
mit Lymphdrüsentuberkulose erzielt. Eine bestimmte Wirkung der Kumysstherapie auf 
‚die Lungentuberkulose, tuberkulöse Intoxikation und auf die chirurgische Tuberkulose 
kann nicht festgestellt werden. Der Heileffekt ist weniger abhängig vom Kumyss, als 
von gewissen klimatischen Besonderheiten. V. Ackermann (Petersburg). 

Hartwig, Alfredo: Der Einfluß des chilenisch-bolivianisehen Hochlandes auf die 
Entwicklung der Lungenkrankheiten und Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 57, H. 3, S. 375—380. 1924. 

Das bolivianische Hochland ist ein Teil der sog. Atacamawüste, die sich vom Meeres- 
strande bis zu Höhen von 6000 m erstreckt. Kennzeichnend für diese Wüste sind 1. die großen 
Salzseen und Salzlager, die eine mit feinsten Salzteilchen geschwängerte Atmosphäre erzeugen; 
2. Schwefellager und schwefelhaltige Quellen, von denen die Luft sehr stark schwefelhaltig 
wird; 3. die weltbekannten Salpeterlager, die hinsichtlich ihres Jodgehaltes die Luft zu einem 
dauernden Jodinhalatorium machen, und 4. die starken Temperaturschwankungen zwischen 
Tag und Nacht, die morgens das Wasser gefrieren und mittags einen Leinenanzug notwendig 
machen. Unter den Bewohnern der Atacamawüste fällt Tuberkulose als Todesursache weg. 
Knochentuberkulose wird nicht beobachtet. Schwerste Phthisiker europäischer Herkunft 
werden hier oben arbeitsfähig und relativ geheilt. Kehren solche Patienten wieder in ihre feuch- 
ten europäischen Klimaverhältnisse zurück, so erfolgt in wenigen Tagen schon ein Rückfall 
(Aufbrechen der alten vernarbten Stellen), der in kurzer Zeit den Tod herbeiführt. Auch andere 
Infektionskrankheiten können sich im bolivianisch-chilenischen Hochlande nicht ausbreiten. 
Die größte Ähnlichkeit mit dem Klima der Atacamawüste soll das Steppenklima unserer 
früheren deutschen Kolonie Südwestafrika haben. Wilhelm Neumann (Baden-Baden). 

Gostuski, R.: Tuberkulose und Mineralwasser „Venjei“. Serb. Arch. f. d. ges. Med. 
Jg. 25, Nr. 6, 8. 241—250. 1923. (Serbo-kroatisch.) 

1. Verf. stellt sich die Frage, ob die alkalischen Mineralwässer bei der Behandlung 
der Lungentuberkulose weiter zu gebrauchen sind oder nicht? Wenn bis jetzt durch 
dieselben Schaden gestiftet, ob man die betreffenden aus der Tuberkulosetherapie 
streichen soll. Wenn nicht angängig, dann in welchen Fällen sind sie angezeigt zu 
gebrauchen. Zitiert Poix (Presse medic. 15. XI. 1922, S. 1906), nach welchem bei 
stationärer Lungentuberkulose wegen der Herdreaktion der Gebrauch der Mineral- 
wässer kontraindiziert ist. 2. Das Mineralwasser in „Vrnjeci“ enthält die nach den 
neuesten Anschauungen und Erfahrungen in der Tuberkulosetherapie sehr nützlichen 
Elemente, wie Ca (-Carbonat 0,92), Magnesiumcarbonat und Silicium, dagegen weniger 
Natriumhydrocarbonat (1,24 379 g pro 1 1) im Vergleich mit Vichywasser, das ca. 4,0 
bis 5,0 g pro 1 lenthält. Es besteht sowohl theoretisch als auch praktisch eine Kontra- 
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indikation für die Behandlung mit Mineralwässern — besonders an Carbonaten und 
alkalischen Säuerlingen reichen — nur bei erethischen, hämoptoischen, leicht fiebernden 
und stark heruntergekommenen tuberkulösen Patienten. Nach Verf.s Erfahrungen 
ist die Mineralwasserkur — individuell und richtig angewendet — der Tuberkulin- 
therapie überlegen. 3. Ferner wird versucht, die Heilwirkung der Mineralwässer im 
allgemeinen und insbesondere der obengenannten „Vrnjci“ zu erklären. Die Wirkung 
ist eine allgemeine, um auf dem Wege über die Verdauungsorgane durch den Kreislauf 
letzten Endes auf das die Tuberkel umgebende Bindegewebe zu wirken. Das ‚„Vrnjci- 
wasser‘ besitzt kolloidale Eigenschaften und daher analoge Wirkung auf den kranken 
und gesunden Organismus, z. B. Steigerung des Stoffwechsels, der intraorganischen 
Oxydationen, der Funktion der Toxinabwehr, Sekretionssteigerung usw. Die Indika- 
tion ist angezeigt, wenn sich der tuberkulöse Organismus während und durch die Mineral- 
wasserkur nicht deminiralisiert und abnimmt, sondern im Gegensatz sich stärkt und 
sich der tuberkulöse Prozeß dabei nicht ausbreitet und reaktionsfrei bleibt. 4. Die 
Ursache der Hervorrufung einer Herdreaktion bzw. die Verschlimmerung des Zu- 
standes und Gewebseinschmelzung durch nicht rationelle Anwendung des obengenannten 
Mineralwassers kann Verf. vorläufig nicht erklären. 5. Die Mißerfolge bei der Behand- 
lung mit Mineralwässern schreibt Verf. dem Nichtbefolgen der ärztlichen Vorschriften 
seitens der Patienten zu, d. h. dem übermäßigen Trinken hauptsächlich und außerdem 
auch mangelhaften hygienisch-diätetischen Bedingungen. Unangenehme Zufälle und 
Symptome, wie Austrocknen der Schleimhäute, Alkalisierung des Blutes, Herzpalpita- 
tion, Schüttelfrost und Hämoptöe werden dazu gerechnet. V. Vuletić (Zagreb)., 

Albale: Tuberkulose und Mineralwasser des „Vrnjei-Bades“. Serb. Arch. f. d. 
ges. Med. Jg. 25, Nr. 6, S. 251—262. 1923. (Serbo-kroatisch.) 

Das ‚‚Vrnjei-Bad“ in Serbien ist seit der 2. Hälfte des vorigen Jahrhunderts als 
für Tuberkulose heilwirksam bekannt. Besprechung verschiedener Indikationen und 
Kontraindikationen laut zitierter Literatur. Ziemlich gute Resultate bei Kehlkopf- 
tuberkulose, unterstützt durch die staubfreie Gebirgsluft. Die Trinkkur ergibt durch 
die im Lungengewebe verursachende Hyperämie gute Erfolge, besonders im Anfangs- 
stadium der Lungentuberkulose. Nach Verf.s klinischer Erfahrung tritt außerdem 
nach Genuß des obengenannten Mineralwassers nach 2—3 Tagen und manchmal schon 
nach !/s,—1 Tag Hyperämie aller Organe, Beschleunigung der Herzaktion und des 
Blutkreislaufes mit allen einerseits guten Wirkungen, andererseits bei zu großen Dosen 
unangenehmen Folgeerscheinungen, wie Hämoptöe, Hämorrhoiden, Hämorrhagien aus 
verschiedenen Organen usw. Außerdem besitzt das obengenannte Wasser sedative 
Wirkung auf Schmerzen und Krämpfe der inneren Organe und im allgemeinen der 
Muskeln. Die Badekur verursacht größtenteils ähnliche, aber schwächere, andererseits 
zum Teil verschiedene Wirkung als die Trinkkur. Es tritt nach dem Baden eine Brady- 
kardie von durchschnittlich bis auf 10—15 Pulsschlägen in der Minute, die 1—2 Stunden 
andauern kann. Bei der Indikation für die Tuberkulose besteht eine nützliche und 
eine schädliche Reaktion und daher nur eine fakultative Indikation. Um die schäd- 
liche Reaktion zu vermeiden, ist die Dosis von 100 g täglich nicht zu überschreiten. 
Das „Vrnjci-Mineralwasser“ ist fakultativ indiziert bei afebriler, fibröser Lungen- 
tuberkulose mit kleinen Infiltrationsherden, mit spärlichem Auswurf, mit geringen 
Verdauungsstörungen, Blutarmut leichten Grades, ohne Hämoptöe, bei fieberloser 
Pleuritis mit oder ohne Exsudat, bei afebriler tuberkulöser Peritonitis usw. Die Indika- 
tion für die Badekur ist breiter als für die Trinkkur, sogar zeigt erstere gute Erfolge 
in den Fällen, wo letztere kontraindiziert ist. V. Vuletić (Zagreb)... 

Boelke, P. W. R.: The treatment of tuberculous diseases. The efficacy of sodium 
morrhuate injections eompared with other treatments. (Behandlung der Tuberkulose. 
Die Wirksamkeit von Sodium-Morrhuate-Injektionen im Vergleich mit anderen spezi- 


fischen Behandlungsarten.) Brit. med. journ. Nr. 8287, S. 1249—1253. 1923. 
Sodium-Morrhuate ist das Natriumsalz ungesättigter, mit Äther extrahierter Fettsäuren 
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des Lebertrans. Die 3 proz. Lösung mit einem Zusatz von 0,5 proz. Carbolsäure soll wöchentlich . 
frisch hergestellt a Sie kann subcutan oder intramuskulär injiziert werden in einer 
Dosierung von 0,1 ccm beginnend, jeden 3. bis 5. Tag um 0,1 ccm steigend, bis zu l ccm oder 
ein wenig höher. Die größeren Dosen werden besser in Intervallen von 6—7 Tagen gegeben. 
Intravenöse Gaben sind nicht wirkungsvoller und weniger harmlos. Das Präparat, das durch- 
aus spezifische Wirkung hat, ist Tuberkulinen dadurch überlegen, daß es in allen Stadien 
der Tbc. gegeben werden kann, daß es dann noch wirkt, wenn Tuberkulinkuren oder Sana- 
toriumsbehandlung versagen, daß unangenehme Nebenerscheinungen vermieden werden, daß 
es das allein zuverlässige Mittel gegen Hämorrhagien und Fieber ist. Es ist die beste Methode 
für ambulante Behandlung. Frida Grube (Harburg). 

Rogers, Leonard: Note on Dr. Boelke’s method of using sodium morrhuate in 
tubereulosis. (Bemerkungen zu der von Dr. Boelke mitgeteilten Methode der Tuber- 
kulosebehandlung mit Natriummorrhuat). Brit. med. journ. Nr. 3287, 8. 1253. 1923. 

Im Gegensatz zu der früher versuchten Behandlung der Tuberkulösen mit größeren 
Dosen Natriummorrhuat, wodurch es in einigen Fällen zu starken Herd- und Allgemein- 
reaktionen mit anschließendem raschem Fortschreiten des Krankheitsprozesses kam, 
empfiehlt Verf. das von Boelke ausgearbeitete Verfahren, bei welchem nur kleine, 
keine Lokalreaktionen auslösende Dosen zur Verwendung kommen; die Gefahr einer 
Schädigung wird, wie auch neuere Ergebnisse anderer Autoren zeigen, dadurch voll- 
kommen vermieden. Bemerkenswerterweise reagieren Lepröse auf Natriummorrhust- 
injektionen viel schwächer als Tuberkulöse; Rogers führt diese Erscheinung auf 
eine geringere Giftigkeit des Leprabacillus im Vergleich mit dem Tuberkelbacillus 
zurück. Schlossberger (Frankfurt a. M.). 

Harrower, Henry R.: Lime fixation in tubereulosis by means ol organotherapy. 
(Kalkfixierung durch Organotherapie bei Tuberkulose.) Americ. med. Bd. 29, Nr. 12, 
S. 856—857. 1923. 

Ausgehend von den Versuchen Vines in Cambridge, bei Ulcerationen aller Art 
die Verarmung an im Blute kreisendem Calcium durch geringe tägliche Gaben von 
getrockneter Nebenschilddrüsensubstanz aufzuhalten, empfiehlt Verf. die gleiche 
Therapie bei Tuberkulose. Frida Grube (Harburg). 

Holfmann, Hermann: Branchiogene Drüsen und Tuberkulose. (Heist. Lindenhof, 
Coswig b. Dresden.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 51/52, S. 1664—1667. 1923. 

Auf Störung des Phosphorhaushalts beruhende Krankheiten, so u. a. Rachitis, 
Osteomalacie, Tuberkulose und Psychosen, können durch Zufuhr von Kalk, Magnesium 
und Phosphor behandelt werden oder durch Verabreichung von Organpräparaten, 
z. B. Thymus und Schilddrüse, durch Einpflanzung von Drüsengewebe, Reizung der 
geschwächten oder gleichgestimmten Drüsen und endlich durch Ortswechsel. Die 
Begründung gibt Verf. in längeren Ausführungen. M. Schumacher (Köln). 

Sonnenfeld, Arthur: Erfahrungen mit Kresival. (Städt. Krankenh., Berlin-Neu- 
köln.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 4, S. 116—117. 1924. 

Kresival ist eine 6 proz. Lösung von kresolsulfosaurem Calcium, das bei leichten 
Graden der Tuberkulose, bei akuter und chronischer Bronchitis und bei Pneumonie 
im Beginn der Lösung außerordentlich sekretionsfördernd wirkt. Eine appetitfördernde 
Wirkung konnte nicht beobachtet werden. Dosis für Erwachsene 3mal täglich 10 ccm, 
für Kinder 3mal 5 ccm. Keine schädlichen Nebenwirkungen. Frankenstein., 

Flaskämper, Arthur: Der Einfluß des Silistrens auf das Blutbild. (Lungenheilst. 
Beelitz d. Landesvers.-Anst., Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H.4, 8.257 
bis 260. 1924. 

Bei 26 komplikationsdosen und fieberfreien Fällen von Lungentuberkulose wurde 
im Verlauf einer 10—11 Wochen langen Behandlung mit Silistren (Kieselsäuregehalt 
18% ; 3 mal täglich 20 Tropfen in einem Glase Wasser) eine durchschnittliche Zunahme 
der polymorphkernigen Leukocyten um 0,768%, der Eosinophilen um 0,442% und eine 
durchschnittliche Verminderung der Lymphocyten um 0,69%, der großen Mononucle- 
ären und Übergangsformen um 0,25%, und der Mastzellen um 0,27%, festgestellt. Im 
allgemeinen wurde die Medikation gut vertragen; bei 10 Patienten traten anfangs 
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dyspeptische Störungen (Erbrechen, Appetitlosigkeit, Leibschmerzen) auf, die sich 
jedoch im weiteren Verlauf der Behandlung besserten. Aus der Blutbildsänderung, 
insbesondere der Vermehrung der Eosinophilen glaubt Verf. auf einen günstigen Ein- 
fluß der Silistrenbehandlung schließen zu dürfen. Schlossberger (Frankfurt a. M.). 

Wehi, N.: Dieodid, ein neues Mittel zur Hustentherapie. (M. A. v. Rothschildsche 
Lungenheilst., Nordrach [ Bad. Schwarzw.].) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H. 1, 8. 41 
bis 42. 1924. 

Dicodid wirkt sehr lindernd bei Hustenreiz und Schmerzgefühl. Zur Erzielung 
einer ungestörten Nachtruhe genügt im allgemeinen 1 Tablette, nur bei reichlichem 
Auswurf sind meist 2 Tabletten nötig. Dicodid hat keine schlafmachende Wirkung, es 
beeinträchtigt auch die Darmtätigkeit nicht. Da hin und wieder euphorische Erschei- 
nungen auftreten, ist vorsichtige Dosierung geboten. M. Schumacher (Köln). 

Gottlieb, R., W. Sehulemann, L. Krehl und Franz: Über „Hexeton“, einen iso- 
meren, in wässeriger Lösung injizierbaren Campher. (Pharmakol. Inst., Univ. Heidel- 
berg u. Farbenfabr. vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 51, S. 1533—1535. 1923. 

Das Hexeton wirkt ebenso wie der Campher. Es wird aber viel schneller resor- 
biert, auch ist die Wirkung etwa 3mal so stark und von längerer Dauer. Die An- 
wendung geschieht intramuskulär (0,2), intravenös (0,01) oder per os (0,2). Die In- 
dikationen sind dieselben wie beim Campher. Das Hexeton ist also angezeigt, wo es 
gilt, die vegetativen Zentren im Zwischenhirn funktionstüchtiger zu machen und auf 
Atmung und allgemeinen Nervenzustand eine schnelle Wirkung auszuüben. 


M. Schumacher (Köln). 
Spezifische Reiztherapie : 


Klemperer, Felix: Über einige Tuberkulose- und Tuberkulinfragen. (Städt. Kran- 
kenh., Berlin- Reinickendorf.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H. 1, S. 27—29 u. H. 2, 
S. 69—71. 1924. 

Die Beziehungen zwischen Tuberkulinüberempfindlichkeit und Tuberkuloseschutz 
sind noch ungeklärt. Ebensowenig dürfen die namentlich von Much und von von 
Hayek vertretenen Lehren der Immunbiologie als gesicherte und endgültige hin- 
genommen werden. Auch die Arbeiten über die Tuberkulinwirkung haben einstweilen 
nur wissenschaftlichen Wert, ohne heute schon den praktischen Interessen der Diagnose 
und Therapie zugute zu kommen. Endlich bedeutet der Übergang von der subcutanen 
Tuberkulinzufuhr zu den percutanen und cutanen Methoden keine Bereicherung der 
Tuberkulintherapie. Im ganzen muß man sagen, daß wir in den letzten Jahren in 
dem Verständnis der Tuberkulinreaktion und der theoretischen Begründung der 
Tuberkulintherapie nicht weitergekommen sind. Gleichwohl bleibt das Tuberkulin 
ein in geeigneten Fällen und bei zweckmäßiger Art der Anwendung wirksames Unter- 
stützungsmittel der Tuberkulosebehandlung. Von folgenden Grundsätzen soll sich der 
Tuberkulintherapeut leiten lassen: 1. Voraussetzung der Behandlung ist Behandlungs- 
bedürftigkeit. 2. Die Wahl des Mittels ist wenig bedeutsam; die Kochschen Prä- 
parate sind nicht überholt. 3. Die Methodik ist nicht entscheidend; die Einverleibung 
durch die Haut ist einfach, aber unzuverlässig und nicht immer ungefährlich. 4. Das 
wichtigste ist die Dosierung; strengste Individualisierung ist nötig. 5. Mit erreichter 
klinischer Heilung ist die Behandlung abzubrechen; „biologische Heilung‘ ist kein 
zu erstrebendes Ziel. M. Schumacher (Köln). 

Michels: Über Blutuntersuchungen mit besonderer Berücksichtigung der Eosino-. 
philen nach Tuberkulin- und Pneumothoraxbehandlung. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 57, H. 1, 8. 13—42. 1923. 

Bei 2 von 10 mit Tuberkulin behandelten Fällen kommt es zu einer mehrere- 
Wochen anhaltenden Vermehrung der Eosinophilen, gleichzeitig ist auch eine Besse-. 
rung des Zustandes festzustellen. Bei 2 weiteren Patienten, bei denen man einen: 
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Einfluß der Tuberkulinbehandlung auf die Besserung annehmen kann, bleibt die Ver- 
mehrung aus. Bei den übrigen ist die Wirkung fraglich. Demnach kann eine Besserung 
infolge einer Tuberkulinbehandlung mit einer Vermehrung der Eosinophilen einher- 
gehen, sie braucht es aber nicht. Auch bei der Allgemeinbehandlung ist bei fortschrei- 
tender Besserung ein allmähliches Ansteigen der Eosinophilen zu beobachten, doch 
bleiben sie in diesem Falle in normalen Grenzen. Die Leukocytenzahlen lassen nach der 
Einverleibung des Tuberkulins, allerdings nicht regelmäßig, eine 24—48 Stunden an- 
haltende Vermehrung erkennen. Erhöhte Werte sinken mit zunehmender Besserung 
allmählich zur Norm ab, bei einer Verschlechterung kommt es zu einer Vermehrung. 
Nach der Krysolganinjektion ist eine Vermehrung der Leukocyten festzustellen, während 
die Eosinophilen unverändert bleiben. Die Aolaninjektionen lassen die Leukocyten 
und Eosinophilen unbeeinflußt. Der Ansicht von Müller und Brösamlen, daß das 
Verhalten der Eosinophilen einen Maßstab darstellt für das Verhältnis zwischen Reiz 
und Reaktionszustand des Körpers, ist beizupflichten. Bei der Kontrolle des Blutbildes 
während einer Tuberkulinbehandlung empfiehlt es sich aber, nicht die Eosinophilen 
allein zu beobachten, sondern das ganze Blutbild nach dem Vorschlage Rombergs, 
evtl. auch die Veränderungen des hämoklinischen Status, für die Beurteilung heran- 
zuziehen, ob eine Tuberkulinbehandlung von Nutzen ist oder nicht. Bei4 von 7 Pneumo- 
thoraxpatienten, bei denen die Pneumothoraxbehandlung zu einem Erfolg führt, ist 
eine Vermehrung der Eosinophilen festzustellen, die mehrere Wochen nach der Anlage 
auftritt und einige Wochen anhält, während sie bei den übrigen, die durch die Pneumo- 
thoraxbehandlung nicht gebessert werden, ausbleibt. Daß die Vermehrung auf Auto- 
tuberkulinwirkung zurückzuführen ist, geht aus der Abhängigkeit von den Nachfül- 
lungen und aus der gleichzeitig auftretenden Besserung des Allgemeinbefindens hervor. 
Auch bei diesen Patienten werden die vorher erhöhten Leukocytenwerte entsprechend 
der Besserung allmählich normal, bei Verschlechterung steigt ihre Zahl. Der Einfluß 
der Nachfüllungen auf die Leukocytenzahl ist nicht deutlich. Mit einer Besserung ist 
also eine Vermehrung der Eosinophilen verbunden, andererseits bewirkt eine Ver- 
schlechterung eine Abnahme. Die Vermehrung ist demnach im günstigen Sinne zu 
deuten, sie läßt auf eine gute Reaktionsfähigkeit des Organismus, speziell des Knochen- 
markes, schließen. Umgekehrt ist jedoch das Ausbleiben einer Vermehrung nicht als 
Zeichen des Versagens der Reaktionsfähigkeit aufzufassen, es zeigt vielmehr nur an, daß 
das richtige Verhältnis zwischen dem Reaktionszustand und dem Reiz nicht vorhanden 
ist. Die Vermehrung hängt zusammen mit der Funktion der Eosinophilen, die darin be- 
steht, die beim Eiweißabbau entstehenden Spaltprodukte unschädlich zu machen. Sie ist 
als anaphylaktisches Phänomen aufzufassen. Ob den Eosinophilen noch andere Funk- 
tionen zuzuschreiben sind, ist uns bisher nicht bekannt. Demnach wird man von der Er- 
zeugung einer Eosinophilie nur insofern einen Nutzen sehen dürfen, als dadurch eine 
Toxinimmunität bewirkt wird. Prognostisch haben die Blutuntersuchungen nur Gültig- 
keit für die Zeit, in der sie vorgenommen werden; für die Zukunft erlaubt weder das Auf- 
treten noch das Ausbleiben der Eosinophilie irgendwelche Schlüsse. Autoreferat. 


Eagleton, A. J., and E. M. Baxter: The standardisation of tubereulin. (Die Stan- 
dardisierung von Tuberkulin.) (Wellcome physiol. research laborat., Beckenham, Kent.) 
Brit. journ. of exp. pathol. Bd. 4, Nr. 6, S. 289—304. 1923. 

Meerschweine werden nach der Infektion wöchentlich mit dem Standardtuberkulin 
intracutan geprüft. Sobald sie eine positive Reaktion zeigen, werden je 2 Tiere der selben 
Serie mit Verdünnungen von 1 : 1000 bis 1 : 8000 des Standardtuberkulins und an einer 
korrespondierenden Hautstelle mit der gleichen Verdünnung des zu prüfenden Tuberkulins 
intracutan injiziert, die Reaktionsstärke im Vergleich zum Standardtuberkulin ergibt die 
Stärke des geprüften Tuberkulins. Diese Probe wird durch die übliche Subcutanprobe (Tod 
eines tuberkulösen Tieres in 24 Stunden nach 0,1 ccm) ergänzt. Tuberkuline, die bei der Intra- 
cutanprobe stärker oder schwächer als der Standard waren, werden in entsprechend schwächeren 
oder stärkeren Dosen verwendet. Von einem Standardtuberkulin muß verlangt werden, daß 
es haltbar, leicht herzustellen und ein Maßstab für die klinische Brauchbarkeit ist. Verff. 
glauben, daß ihres diesen Forderungen entepricht. Weleminsky (Prag). 
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Cozzolino, 0.: Primi risultati del trattamento della tubercolosi nei bambini eon 
Peetebina di E. Moro. (Erste Ergebnisse der Behandlung der Tuberkulose bei Kindern 
mit Ektebin von E. Moro.) (Clin. pediatr., univ., Parma.) Clin. pediatr. Jg. 5, H. 12, 
8. 720—728. 1923. 

Das Material bestand aus 2 Kindern unter 2 Jahren und 10 Kindern im Alter 
von 3—9 Jahren. Ein Kleinkind starb an Keuchhustenpneumonie. Sonst waren die 
Erfolge deutlich und durchaus gute. Schädigungen wurden nie beobachtet. Völlige 
Anergie wurde auch bei sehr zahlreichen Einreibungen (in 2 Fällen 42 bzw. 45 Einrei- 
bungen im Laufe von 8—9 Monaten) nie erreicht. Doch waren die Reaktionen zuletzt 
sehr schwach und klangen vor allem auch in wenigen Tagen ab. Deshalb konnten die 
Zwischenräume zwischen den einzelnen Einreibungen verkürzt werden; dabei wurde 
stets das Abklingen der vorhergehenden Reaktion abgewartet. Auch wurden die 
' verriebenen Mengen allmählich gesteigert. Sonst wurden die gegebenen Vorschriften 
befolgt. Aschenheim (Remscheid)., 

Fürbringer, Julius: Zur Bewertung der Ponndorfsehen Cutanbehandlung der Lungen- 
tuberkulose mit Alttuberkulin. (Frauenheilst. d. Thür. Landesversicherungsanst., Röm- 
hild.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H.3, S. 302—326. 1924. 

Auf Grund sehr eingehender und kritischer Beobachtungen, kommt Verf. zu fol- 
gendem Ergebnis: Die Ponndorfsche Cutanbehandlung nimmt innerhalb der spezi- 
fischen Tuberkulintherapie keine überragende Stellung ein. Größte Kritik bei der 
Auswahl der Fälle für diese Behandlungsmethode ist unbedingt erforderlich. Tuber- 
kulinschäden lassen sich aber auch bei genauer Auswahl der Fälle, richtiger Indikationa- 
stellung und klinischer Behandlung der Kranken bei Anwendung des Ponndorf-Ver- 
fahrens nicht vermeiden, sie scheinen Verf. sogar häufiger und stärker aufzutreten 
als bei der subcutanen Injektionsmethode. Der einzige Vorteil, der in der einfachen 
Ausführung und in dem zeitlich großen Abstand der Impfungen besteht, wird auf- 
gehoben durch die Nachteile, die in der völlig ungenügenden Dosierbarkeit des zur 
Aufnahme gelangenden Impfstoffes liegen. Pyrkosch (Schömberg). 

Böhme, W.: Ausgedehnte Achseldrüsenverkäsung im Gefolge einer Ponndorf- 
Impfung? (Wiss. Abt., Sächs. Serumwerk, Dresden.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 47/48, 8. 1468. 1923. 

Entgegnung auf die Behauptung Schürmanns, daß in einem von ihm beobach- 
teten Falle eine Tuberkuloseinfektion durch Ponndorf-Impfung hervorgerufen wurde. 
Der betreffende 40jährige Industriearbeiter war klinisch bereits als zumindest tuber- 
kuloseverdächtig bezeichnet worden. Somit kann von einem durch die Impfung her- 
vorgerufenen Primärkomplex nicht mehr gesprochen werden. Daß in 80 Schnitten 
keine Tuberkelbacillen gefunden wurden, ist höchst auffallend. Nach Angabe des 
Verf. ist es technisch unmöglich, daß der Impfstoff lebende Tuberkelbacillen enthielt. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Beeker, W.: Unsere Erfahrungen mit M. Tb. R. nach Deyeke-Much in diagnostiseher, 
prognostischer und therapeutischer Hinsicht bei Lungentuberkulose. (Lungenheilst. 
Lostau, Bez. Magdeburg.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H.4, 8. 253—256. 1924. 

Bei über 1000 Fällen von Lungentuberkulose aller Stadien wurde ein Intracutan- 
titer mit M. Tb. R. in der Verdünnung von 1 : 10 000 Mill. bis 1 : 1 Mill. aus diagnosti- 
schen und prognostischen Gründen angelegt. In fast zwei Drittel aller Fälle wurde 
gleichzeitig die Pirquetsche Hautreaktion vorgenommen. In den meisten Fällen fand 
sich eine gute Übereinstimmung beider Reaktionen, zur Beurteilung der inaktiven 
Tuberkulosen erwies sich M. Tb. R. wegen seiner genauen Dosierbarkeit als exakter; 
bei tuberkulosefreien Fällen blieben beide Reaktionen negativ. Progrediente, klinisch 
ungünstig beurteilte Fälle zeigten zumeist einen schwach positiven oder negativen 
Titer, doch wurden auch einige derartige Fälle mit stark positivem Intracutantiter 
beobachtet. Bei den 78 mit M. Tb. R. behandelten Patienten wurden gelegentlich 
Herdreaktionen und leichte Temperatursteigerungen beobachtet. Ein ausschlag- 
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gebender therapeutischer Erfolg wurde nicht gesehen, als Adjuvans hat das Mittel 
gute Dienste geleistet. Vorsicht ist bei der Behandlung schwerer Fälle geboten; Spät- 
schädigungen sind nicht ausgeschlossen. A. Freund (Neukölln). 

Friedmann, M.: Zur Tebecin- und Tebeein-Liniment-Behandlung 1921—1923. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 6, 8. 300-302. 1924. 

Durch Zusatz von Saponin zu den Nährböden konnte Dostal Bacillen züchten, 
welche, ohne Schädigung der spezifischen und immunisierenden Eiweißgruppen, ihre 
Säurefestigkeit verloren. Verf. befaßt sich mit dem Tebecin nur vom praktischen 
Standpunkt, ohne auf die theoretischen Fragen einzugehen, hat mit demselben gute 
Erfahrungen gemacht und bringt die kombinierte Anwendung von Injektionen + Lini- 
ment in Vorschlag. Bei schweren Fällen und bei Kindern wurde Liniment verwendet, 
bei älteren Kindern und bei schwächlichen Leuten mit vorgeschrittener Tuberkulose 
zuerst Liniment, später bei Sichtbarwerden der Besserung wurde zu Injektionen über- 
gegangen. Die percutane Methode ist mild, störende Reaktionen werden vermieden. 
Durch ständigen Antigenreiz der Haut können torpide Formen reaktionsfähig gemacht 
werden. Mitteilung einiger Krankengeschichten. Aufmunterung zu weiterer Erprobung. 

A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Calmette, A.: Les vaceinations mierobiennes par voie buecale. (Vaccination 
per os.) Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 87, Nr. 10, 8. 900-920. 1923. 

Übersichtsreferat über die Erfolge und Aussichten der Vaccination per os mit 
verschiedenen Erregern. Die meisten Versuche wurden gegen Infektionen des Intesti- 
naltraktes vorgenommen sowie gegen Tuberkulose, die nach den neueren Arbeiten 
immer mehr zu jenen Krankheiten gezählt werden muß, die, wie der Rotz bei Pferden, 
normalerweise durch den Verdauungstrakt in den Körper gelangen. Verf. versuchte 
Rinder per os gegen Tuberkulose zu immunisieren, zuerst mit sehr wenigen lebenden 
Bacillen, dann mit erhitzten, entfetteten, mit Jod, Chlor oder Glycerin vorbehandelten, 
endlich mit Gallebacillen. Vall&e arbeitet mit Pferdetuberkelbacillen. Es gelang, 
Rinder 12—18 Monate, Kaninchen und Meerschweinchen 5—6 Monate gegen experi- 
mentelle Infektion zu schützen. Wenn auch diese Resultate nicht genügend beweis- 
kräftig eind, um die Anwendung beim Menschen zu rechtfertigen, so bleibt doch die 
Zukunftshoffnung, gefährdete Säuglinge und Kleink nder per os zu immunisieren. 

Weleminsky (Prag). 

Ronchi, Armando: Reperto maere- e mieroscepico di eavie ammalate speri- 
mentalmente di tubercolosi e trattate con iniezioni di estratti leucocitari autolisati. 
(Makro- und mikroskopischer Befund experimentell mit Tuberkulose infizierter 
und mit Injektionen von autolytischen Leukocytenextrakten behandelter Meer- 
schweinchen.) (/stit. dė clin. pediatr., untv., Roma.) Pediatria Bd. 31, Nr. 22, S. 1206 
bis 1211. 1923. 

Meerschweinchen werden mit tuberkulösem Sputum subcutan infiziert. Während 
die unbehandelten Kontrolltiere nach etwa einem Monat an einer ausgebreiteten Tuber- 
kulose mit zahlreichen käsigen Herden in den verschiedensten Organen eingingen, 
blieben die Tiere, die mit autolysierten Leukocytenextrakten, 1 oder 2 Wochen nach 
der Infektion beginnend, behandelt wurden, sofern sie nicht unmittelbar nach der 
ersten Injektion im Schock zugrunde gingen, am Leben. Bei der nach mehreren Wochen 
oder Monaten vorgenommenen Tötung zeigten sie, mit Ausnahme weniger Fälle, bei 
denen sich vereinzelte Tuberkel fanden, eine Beschränkung der Infektion auf die 
Lymphdrüsen oder wo eine weitere Ausbreitung stattgefunden hatte, eine Abgrenzung 
durch sklerosierende Prozesse. Zur Herstellung der Leukocytenextrakte werden 350 g 
‚schweren Meerschweinchen leukocytogene Substanzen intraperitoneal injiziert und nach 
8—10 Stunden das aus 63%, Polynucleären, 33%, Lymphocyten und 4% großen Mono- 
nucleären bestehende Exsudat entnommen, mit Glasperlen geschüttelt und 8 Tage 
unter häufigem Schütteln unter Toluol im Brutschrank gehalten, wobei Autolyse 
der Leukocyten eintritt. Verzögert sich diese, so kann man die Röhren !/,—1 Stunde 
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ins Wasserbad von 50° setzen. Die Extrakte werden nach Sterilitäteprüfung in einer 
Menge von 10ccm subcutan injiziert. K. Meyer (Berlin). 


Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie): 

Valtis, Jean: Influenee de la lumière solaire sur la tuberculose expérimentale. (Die 
Wirkung des Sonnenlichts bei experimenteller Tuberkulose.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 36, S. 1188—1189. 1923. 

Um die Wirkung des Sonnenlichtes zu studieren, wurden mit Tuberkelbacillen 
infizierte Meerschweinchen eine Zeitlang dem Sonnenlicht direkt und abgedeckt durch 
eine rote Scheibe ausgesetzt, Kontrolltiere dagegen im Dunklen gehalten. Die Kontroll- 
tiere starben ca. 80 Tage nach der Infektion bis auf eins, das 115 Tage nachher getötet 
wurde. Alle wiesen eine generalisierte Tuberkulose auf mit schweren Veränderungen 
an den Lungen, der Leber und Milz. Das Ulcus an der Impfstelle befand sich noch in 
Eiterung. Bei den behandelten Tieren, die zum Teil ca. 95 Tage nach der Infektion — 
also nicht wesentlich später — starben oder 115 Tage später getötet wurden, waren die 
tuberkulösen Veränderungen weniger ausgesprochen und von einer stärkeren Drüsen- 
reaktion begleitet. Der Einfluß auf das Impfgeschwür schien besonders ausgesprochen, 
denn dasselbe verkleinerte sich nach und nach und neigte zur Vernarbung. Bredow. 


Czepa, A., und F. Högler: Zur Pathogenese des Röntgen- und Radiumkaters. 
(Kaiserin Elisabeih-Spit. u. Untw.- Röntgeninst., Wien.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 52, 
S. 2341 —2344. 1923. 

Die Verff. besprechen die Literatur über die Pathogenese des a und Radium- 
katers. Die Ansichten über das Zustandekommen sind noch ungeklärt. Erwähnt seien die 
immer wieder bestätigten histologischen feststellbaren Veränderungen des morphologischen 
Blutbildes und der Iymphatischen Gewebe durch die Röntgenstrahlentberapie. Die Tatsache 
der leichten Auslösung des ganzen Symptomenkomplexes des Röntgenkaters bei Bestrahlungen 
der Milz mit geringen Dosen führte dazu, die Ursachen in einer Änderung des Stoffwechsels zu 
suchen. Verff. glaubten, während der Dauer der Katersymptome eine mehr oder minder 
schwere funktionelle Schädigung der Leber nachweisen zu können. Sie ließen jedoch dabei 
die Frage offen, ob es sich hierbei um eine direkte Schädigung der Leber oder um eine indirekte 
durch Kreisen abnormer Stoffwechselprodukte im Blute handele. Eine weitere Bedeutung 
haben gewisse Veränderungen der chemischen Zusammensetzung des Blutes gefunden, unter 
denen die Kochsalzverschiebung eine besondere Rolle spielt. Von anderer Seite ist zum Ver- 

leiche der Röntgenallgemeinschädigung die Proteinkörperwirkung herangezogen worden. 
Zwischen den Veränderungen des Stoffwechsels nach Proteinkörperinjektionen und nach 
Röntgen- und Radiumbestrahlungen bestehen große Ähnlichkeiten. Bei beiden handelt es sich 
um sekundäre Reizwirkungen, die wahsrcheinlich auf verschiedene Weise hervorgerufen werden. 
Im engeren Sinne versteht man natürlich unter Röntgenreizwirkung den direkten Einfluß der 
Strahlen auf die einzelnen Zellen und Gewebe. Verff. beabsichtigen mit dem Überblick über 
die Pathogenese des Röntgen- und Radiumkaters einen Weg zu zeigen, auf den man der Kennt- 
nis der Ursachen des Symptomenkomplexes vielleicht näherkommen Bredow. 


Maliwa, Edmund: Über die Wirkungsähnliehkeit parenteraler Schwefel- und Pro- 
teinkörpertherapie. (Sanat. Esplanade, Baden.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 7, H. 2, 
S. 311—328. 1923. 

Der Verf. will auf dem Wege über die anorganische Reiztherapie die Reiztherapie 
überhaupt klären helfen. Die experimentellen Untersuchungen erstrecken sich auf 
die Beobachtungen von Wasser-, Chlor- und Stickstoffausscheidungen im Harn, der 
Gesamtproteine im Serum, der Senkungsgeschwindigkeit und des Blutbildes bei Ka- 
ninchen nach intramuskulärer Injektion von Schwefelöl, die klinischen Beobachtungen 
auf 10 Fälle von chronischer Arthritis, bei denen 0,5—1,0 ccm einer 1 proz. Schwefel- 
öllösung bis 5mal injiziert wurden. Der Unterschied der Wirkungen von Proteinen 
und anorganischen Reizkörpern ist kein qualitativer, sondern ein lediglich quantita- 
tiver. Die Proteintherapie selbst wird nur als Teil der Reiztherapie aufgefaßt, deren 
Auswirkungen nicht als bloße Kolloiderschütterung angesehen wird, sondern als 
funktionelle chemische Beeinflussung. Der Arbeit ist ein ausführliches Literatur- 
verzeichnis beigegeben. Hinzelmann (Chemnitz-Borna). 
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Bürgers, Th. J.: Die experimentellen Grundlagen moderner Tuberkulosetherapie. 
II. Mitt. (Hyg. Inst., Düsseldorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H.2, 8. 209 
bis 219. 1923. 

Nach Besprechung einiger Untersuchungsergebnisse früherer Autoren über das 
Eindringen chemischer Substanzen, speziell von Farbstoffen in das verkäste Zentrum 
der Tuberkel berichtet Verf. über eigene Tierversuche dieser Art. Nachdem er mit 
Malachitgrün und — entgegen den Angaben von Gräfin Linden — auch mit Methylen- 
blau vollständig negative Resultate erhalten hatte, gelang es ihm, bei tuberkulösen 
Meerschweinchen durch subcutane Injektionen (an 5 aufeinanderfolgenden Tagen je 
5 ccm einer gesättigten Lösung) eines in seiner Zusammensetzung nicht näher beschrie- 
benen vitalfärbenden blauen Farbstoffs eine diffus blaue Färbung der tuberkulösen 
Herde, vor allem auch der nekrotischen Zentren zu erzielen. Wie die mikroskopische 
Untersuchung zeigte, wird der Farbstoff von Leukocyten, rundkernigen Zellen, Endo- 
und Epithelien aufgenommen und in Granulaform gespeichert. Durch vermehrte 
Zufuhr des praktisch ungiftigen Farbstoffs ließ sich die Vitalfärbung noch steigern, 
so daß schließlich in sämtlichen Geweben, mit Ausnahme der Muskelfasern, die Farb- 
stoffgranula nachweisbar waren. Heilversuche an tuberkulösen Meerschweinchen mit 
verschiedenen chemischen Substanzen (Lekutylsalbe, Methylenblau, kolloidales Gold- 
Silber-, kolloidales Silber-Kupfer- und kolloidales Kupferpräparat, Dimethylglykokoll- 
kupferlösung H der Gräfin Linden, Yatren, Goldpräparat der Firma Bayer u. Co., 
Silistren) verliefen negativ.  Schlossberger (Frankfurt a. M.). 


MeDonagh, J. E. R.: Manganese as a cheme-therapeutio agent. (Mangan als 
chemotherapeutisches Mittel.) Brit. journ. of dermatol. a. syphilis Bd. 85, Nr. 3, 
8. 988—106. 1923. 

In Verfolg seiner früher veröffentlichten Anschauungen über die Wirkungsweise 
der Mikroorganismen und nicht metallischen Heilmittel als sog. Kondensoren, der 
metallischen Heilmittel als Konduktoren freier Elektronen auf dem Wege über die 
Proteinpartikel im Serum auf den tierischen und menschlichen Organismus, kommt 
der Verf. bei Gelegenheit der Veröffentlichung seiner Forschungsergebnisse mit Mangan 
auf das Phänomen der Koagulation des Blutes zu sprechen. Auch sie ist hauptsächlich 
von der Zahl der Proteinpartikel im Serum abhängig. Beschleunigung der Koagulation 
geht parallel der Konduktion, Verlangsamung parallel der Kondensation. Messung 
des Kondensations- bzw. Dispersionsgrades der Partikel (Dispersion = Folge der Auf- 
brechung der Partikel in ihre Atome durch Konduktion) erfolgt durch Bestimmung 
der Fällungsgeschwindigkeit roter Blutkörperchen im citrierten Plasma. Dies ist 
wichtig in der Therapie, da durch zu große oder zu häufige Gaben eines metallischen 
Heilmittels die Dispersion der Schutzstoffe zu weit getrieben werden kann, so daß 
Unwirksamkeit der Schutzstoffe, d. h. der Proteinpartikel erreicht und die Wirkung 
der Heilmittel ins Gegenteil gekehrt wird. Auch Asthma soll durch Kondensation 
der Partikel in den Pulmonalarterien entstehen. Die sog. Herxheimersche Reaktion 
nach Salvarsan ist eine temporäre Kondensorwirkung infolge des hoch zusammen- 
gesetzten Moleküls des Mittels. Die Gruppen, die die Kondensorwirkung vergrößern, 
sind die Imino- und Aminogruppen. Die Konduktionsfähigkeit der metallischen Heil- 
mittel hängt mit ihrer oxydierenden Eigenschaft zusammen. Da Mangan ein starkes 
Oxydationsmittel ist, versuchte Verf. das As im Salvarsan durch Mg zu ersetzen. Dies 
gelang ihm nicht, dagegen fand er ein kolloidales Mangan, das luetische Erscheinungen 
nicht heilte, sich aber bei einer Reihe kokkogener Infektionen als ausgezeichnetes 
Heilmittel erwies. Kolloidales Wismut, Thorium und Lanthan wirkten auf luetische 
Efflorescenzen, brachten bei kokkogenen Erkrankungen dagegen eine Verschlimmerung. 
Die stärkste Dispersion findet sich bei Anwendung kolloidalen Mangans nach 2, höch- 
stens 3 Injektionen. Ferner berichtet McDonagh über seine Erfahrungen mit Ver- 
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bindungen des Mg mit Fettsäuren, besonders mit Mg-Ortho-Coumarate und Mg-Butyrate 
(buttersaures Mangan) bei Kaninchen und bei Menschen. Eine l proz. Lösung von 
Mg-Butyrate in Dosen zu 1—1,5 ccm in 2 intramuskulären Injektionen im Intervall 
von 4 vollen Tagen verabfolgt, erwies sich als beste Behandlungsmethode bei kokkogenen 
Infektionen sowie bei Gonorrhöe, bei Tieren als Präventiv- und Heilmittel bei 
Vergiftungen mit nichtmetallischen Substanzen. Mg-Ortho-coumarate ist bei Lues 
dem Salvarsan unterlegen, trotzdem Mg ein besserer Konduktor als As ist, da es 
einfacher zusammengesetzt ist als Salvarsan. Hoppenstedt (Berlin)., 
Feldt, Adolf: Krysolgan und Tuberkuloseprobleme. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 57, H. 3, S. 269—292. 1924. 

In der vorliegenden zusammenfassenden Darstellung berichtet Verf. über die 
Entwicklung der Goldbehandlung der Tuberkulose, speziell über die Entstehung und 
die pharmakologischen Eigenschaften des Krysolgans, um dann anschließend daran 
die Wirkungsweise chemischer Mittel bei chronischen Infektionskrankheiten im all- 
gemeinen, die des Golds bei der Tuberkulose im besonderen zu diskutieren. Bemerkens- 
wert ist die auf Grund von Tierversuchen erhobene, mit den klinischen Ergebnissen 
(„Heine-Schnaudigelsche Abblassungsreaktion‘‘) in Übereinstimmung stehende Fest- 
stellung des Verf., daß die Anschauung Heubners,, der die Wirkung akut tötender 
Goldmengen auf eine primäre Lähmung der Capillaren des ganzen Körpers, vornehmlich 
des Verdauungskanals bezieht, nicht zu Recht besteht. Vielmehr ist anzunehmen, 
daß das Gold, ebenso wie auch andere therapeutisch zur Verwendung kommende 
Metalle, im Organismus als Katalysator wirkt und als solcher durch primäre Alteration 
der Körperkolloide die Bildung entzündungserregender, aus körpereigenem Eiweiß 
stammender Substanzen verursacht. Diese fermentartige Eigenschaft des Goldes 
kommt besonders in dem gegenüber der Wirkung derart reizend wirkender Stoffe — 
zu denen hier vor allen Dingen auch das Tuberkulin gehört — besonders empfindlichen 
tuberkulösen Gewebe zur Geltung und äußert sich in einer Beschleunigung der spontan 
nur langsam verlaufenden autolytischen Abbauvorgänge in den Krankheitsherden, 
welche ihrerseits zu einer Überschwemmung des Organismus mit toxischen Zellzerfalls- 
produkten führt. Gold- und Tuberkulinwirkung stellen also zwei einander außerordent- 
lich nahestehende Vorgänge dar; die beiden gemeinsame katalytische Wirkung kommt 
auch darin zum Ausdruck, daß beide Substanzen noch in kleinsten Dosen die charak- 
teristischen Herd- und Allgemeinreaktionen im tuberkulösen Körper auszulösen ver- 
mögen. Neben dieser, auch anderen Substanzen (Jod, Antipyretica, Salvarsan, Hg, 
Proteinkörper usw.) zukommenden Eigenschaft, eine Reizwirkung auf das tuberkulöse 
Gewebe auszuüben, hat aber das Gold, speziell des Krysolgan, insbesondere auch im 
Gegensatz zu Tuberkulin, die Fähigkeit, die nach seiner Einverleibung in der Um- 
gebung der tuberkulösen Herde bewirkte Entzündung abzugrenzen. Diese Demar- 
kation beruht offenbar darauf, daß das Krysolgan einerseits die entstandenen giftigen 
Zellzerfallsprodukte rasch zu ungiftigen Endprodukten abbaut und daß es andererseits 
eine entwicklungshemmende Wirkung auf die mobilisierten und in die Blut- und Lymph- 
bahnen gelangten Tuberkelbacillen ausübt. Eine direkte Beeinflussung der im Innern 
der tuberkulösen Herde befindlichen Erreger durch chemische Mittel erscheint indessen, 
wenigstens bei der chronischen Tuberkulose des Menschen wegen der auch bei exsuda- 
tiven Formen vorhandenen Bindegewebshüllen besonders der älteren Knoten undurch- 
führbar. Aus diesem Grunde sowie in Anbetracht des Aufbaus des Tuberkelbacillus 
und der Mechanik der Selbstheilungsvorgänge bei der Tuberkulose besteht nach Ansicht 
des Verf. keine Wahrscheinlichkeit, daß es dereinst gelingen könnte, ein parasitotropes, 
sterilisierendes chemisches Mittel gegen Tuberkulose aufzufinden. Die Krysolgan- 
wirkung bei Tuberkulose ist in Analogie zu setzen zu der „nosotropen‘‘ Wirkung von 
Schwermetallen (Hg, Bi) auf das syphilitische Granulationsgewebe. Auch hier kommt 
es zu einer Beschleunigung der autolytischen Vorgänge, ohne daß eine direkte Beein- 
flussung der Spirochäten stattfindet. Im Gegensatz hierzu bringt das „ätiotrope“ 
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Salvarsan die Erreger in den Krankheitsprodukten rasch zum Verschwinden; diese 
Art der Wirkung ist aber nur deshalb möglich, weil das syphilitische. Granulations- 
gewebe im Gegensatz zum tuberkulösen Gewebe gut durchblutet ist. „Schlossberger. 

Lamoureux, A.: Essais de traitement de la lèpre par des injeetions intraveineuses 
et par ingestion d’une émulsion d’huile de ehaulmoogra. (Versuch, die Lepra mit 
intravenösen Injektionen einer Emulsion von Chaulmoograöl und interner Verab- 
reichung dieser Emulsion zu behandeln.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 16, 
Nr. 4, 8. 227—231. 1923. 

Der Verf. verwendet eine Emulsion von Chaulmoograöl in destilliertem Wasser, 
nach deren Verseifung durch Normalnatronlauge in Konzentrationen von 3%, 6%, 
12% und 25% 10 Kranke behandelt wurden, und zwar erhielten sie täglich 1—2 Wein- 
gläser der 6-, 12- oder 25 proz. Emulsion und gleichzeitig 2—3 Injektionen in der 
Woche der 3-, 6- und 12proz. Emulsion intravenös. Nach den ersten Monaten konnte 
Besserung konstatiert werden durch Abnahme des Volumens der Leprome, Gewichts- 
zunahme und Wiederkehren der Sensibilität. 

Das Prinzip der Methode ist, die größtmögliche Quantität durch die längste mögliche 
Zeit entsprechend der Toleranz der Kranken einzuverleiben. 6 der Kranken wurden durch 
2—3 Jahre, 4 andere durch einige Monate behandelt. Die Beobachtungen, die Verf. bei 
der kombinierten Chaulmoograöltherapie machen konnte, beweisen, 1. daß das Öl in Emulsion 
in Normalnatronlauge nichts von der Wirksamkeit verliert und in größten Dosen, mehr als 
10 g reines Öl pro Tag vertragen wird; 2. daß die intravenösen Injektionen auf die akuten 
Formen sehr rasch wirken; 3. daß der verlängerte Gebrauch bis zu 2 Jahren einen Leprösen 
im Zustande der Ruhe halten und 4. daß die plötzliche Unterbrechung dieser Behandlung 
akute Erscheinungen hervorrufen kann. Die Dosen von 3—25%, der Emulsion ermöglichten 
die Einverleibung einer viel höheren Gesamtdosis, als es Noc und Stevenel gelang. 

Zwei Reaktionen konnten beobachtet werden, eine plötzliche, unmittelbar nach 
der Injektion auftretende, mit peripheren vasomotorischen Störungen, wie bei der 
nitritoiden Reaktion beim Salvarsan, und eine Spätreaktion 3—4 Stunden nach der 
Injektion, die sich als Schüttelfrost und Fieber bis zu 40° zeigte. Um die erste Reaktion 
zu vermeiden, wendet Verf. Adrenalin (1 : 1000) 3—5 Tropfen zur Injektionsflüssigkeit 
zugesetzt und nach einer Pause in den Injektionen eine Vorinjektion von !/, ccm 
eine Viertelstunde vor der Haupteinspritzung an. Oppenheim (Wien)., 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maßnahmen, 


Fürsorgewesen, Hellstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, Er- 
holungsstätten) : 


@ Dejust, L. H.: Répertoire d’hygiöne et de me£deeine soeiales. (Ein Sachregister 
der sozialen Medizin und Hygiene.) Paris: Union des syndicals me@dicaux de France 
1923. 232 8. Fr. 10.—. 

Seit dem Kriegsende hat der Gedanke des Syndikalismus, der Fachassoziation, 
in Frankreich in den ärztlichen Kreisen immer mehr und mehr an Boden gewonnen. 
Der ärztliche Beruf hat in Frankreich, wie in vielen anderen Ländern, infolge der öko- 
nomischen Schwierigkeiten der Neuzeit außerordentlich gelitten, so daß die Ärzte- 
schaft an Mittel dachte, die es ermöglichte, den Kampf mit der steigernden Not erfolg- 
reich zu führen. Man dachte in erster Linie an die soziale Medizin, die an der Tages- 
ordnung steht und die neue Entwicklungsmöglichkeiten darbietet. Der Bund der 
ärztlichen Syndikate Frankreichs will durch das Buch, das Dejust zu verfassen beauf- 
tragt wurde, den Ärzten eine Übersicht der notwendigen Literatur liefern, damit sie 
die einzelnen Zweige der sozialen Hygiene studieren können. Es handelt sich nur um 
ein Sachregister, um eine Bibliographie, die nach dem Dezimalsystem geordnet ist. 
Besondere Aufmerksamkeit wird den Gesetzen gewidmet, damit der Leser die Texte 
nachschlagen kann. In erster Linie wird der Tuberkuloseforscher das Buch brauchen 
können. Sicherlich werden die zahlreichen Maßnahmen, die schon ergriffen wurden oder 
die man ins Auge fassen soll, alle diejenigen interessieren, welche die Tuberkulose als 
komplizierte soziale Krankheit betrachten. Als erster Versuch hat die Zusammen- 
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stellung manche Fehler, die hoffentlich bei den weiteren Auflagen das Lesen nicht mehr 
stören werden. Wir meinen hier einerseits Unvollständigkeit der Angaben, anderer- 
seits Überflüssiges. Zuweilen vermißt man wichtige Arbeiten und gesetzliche Bestim- 
mungen und ab und zu hat man das Empfinden, daß mit dem Zitieren gesündigt wurde. 
Über die soziale Medizin wurden zahllose Artikel geschrieben, aber allzuoft haben 
die Autoren keinen einzigen originellen Gedanken ausgesprochen. Man muß also die 
nötige Auswahl treffen, um die Leser nicht zu entmutigen und um sie zur rationellen 
Produktion anzuregen. Die soziale Medizin soll ihre praktischen Zwecke nie vergessen, 
um Irrtümer zu vermeiden, die so verhängnisvoll für die soziale Politik im allgemeinen 
sind. Im Mittelpunkte muß die Tat stehen. Worte bleiben Nebensache. Ichok. 

Freudel, R.: Zur Frage der Organisation einer allgemeinen Tuberkulosebekämp- 
fung. Jekaterinoslawski Medicinski Journal Jg.2, Nr. 11/12, 8.83—86. 1923. 
(Russisch.) 

Als Grundlage für alle antituberkulösen Maßnahmen müssen allgemeine sanitär- 
hygienische Maßnahmen dienen. Als bestes System bei der Tuberkulosebekämpfung 
müssen dabei Fürsorgestellen, die die ganze Bekämpfung leiten sollen, angesehen werden. 
Die Fürsorgestellen müssen von der Regierung und den lokalen Behörden unterstützt 
werden und ihre Arbeit soll sich im engen Kontakt mit den Gewerkschaften vollziehen. 
Nur der enge Kontakt mit diesen Verbänden verleiht den Fürsorgestellen die Möglich- 
keit, in die Sphäre ihrer Arbeit die am meisten dabei für den erfolgreichen, siegreichen 
Kampf mit der Tuberkulose interessierten Arbeitermassen hineinzuziehen. Als Haupt- 
aufgabe der Fürsorgestellen erscheint die richtige Aufstellung einer Tuberkulose- 
statistik nach einem einheitlichen Programm, wobei eine obligatorische Registrierung 
der Tuberkulosekranken durchgeführt werden muß. Eine weitere Hauptaufgabe der 
Fürsorgestellen ist ebenfalls die Bekämpfung der Kindertuberkulose, einer Quelle für 
die Tuberkulose der Erwachsenen. V. Ackermann (St. Petersburg). 

Seholl: Die Bettennot in den Familien. Blätter d. Dtsch. Roten Kreuzes Jg. 8, 
Nr. 20, 8. 181—182. 1923. 

Ca. 10% aller Tuberkulöser haben kein eigenes Bett, was bei einer Gesamtzahl von 
1 Million Tuberkulosekranker eine bedeutende Summe ausmacht. Abhilfe ist dringend 
notwendig. Statt Genehmigung wiederholter Heilstättenkuren ist es besser, die Fami- 
lienfürsorge der Tuberkulösen auszubauen und den Kranken eine geeignete Wohnung, 
zum mindesten eine eigene Schlafstätte zu geben. Die Krankenkassen könnten in ihren 
„Heilmittelsatz‘“‘ das Bett mit aufnehmen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Gutachten des am 20. April 1922 vom Staste verordneten Komitees, das Vor- 
schläge zu nötigen Maßregeln zur Bekämpfung der Tuberkulose in Finnland machen 
sollte. Helsingfors 1923. 

Jährlich sterben in Finnland etwa 7500 Personen an Lungen- und etwa 1500 Personen 
an anderer Tuberkulose. Bei in erwerbefähigem Alter von 15—60 Jahren Gestorbenen ist in 
40,6%, die Todesursache Tuberkulose. Diese Zahl ist in dem letzten Jahrzehnt in den Städten 
gesunken (von 35 auf 33 von 10000 Lebenden), auf dem Lande gestiegen (von 28 auf 31). 
Nationalökonomisch bedeutet die Tuberkulose für uns nach den niedrigsten Berechnungen 
einen Verlust von mindestens 500 Millionen Mark jährlich. Von den Maßregeln zur Bekämpfung 
der Tuberkulose hält das Komitee die verhütenden für die weitaus wichtigsten und legt hierbei 
das Hauptgewicht auf Schutz der kleinen Kinder gegen Ansteckung. Für die praktische 
Ausführung der verhütenden Maßregeln in den Wohnungen schlägt das Komitee für jede Stadt 
eine Fürsorgestelle vor sowie Einrichtung der nötigen Menge Pflegeplätze für Kranke. Auf dem 
Lande müßte die Fürsorgetätigkeit so geregelt werden, daß das ganze Land in Fürsorgekreise 
mit 40 000 bis 100 000 Einwohnern geteilt würde; in jedem solchen Kreise müßten ein besonderer 
Arzt und Schwestern tätig sein und müßte eine Heilstätte mit etwa 30 Plätzen gebaut werden, 
sowie außerdem ein Kinderheim mit etwa 30 Plätzen für gesunde Kinder aus tuberkulösen 
Familien. Die gesamte, auf dem Lande auszuführende vorbeugende Tuberkulosearbeit sollte 
dem Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose unterstellt werden, dem der Staat die dazu 
nötigen Mittel zur Verfügung stellen sollte. Heilstättenplätze gibt es gegenwärtig etwa 1020, 
während etwa 7500 nötig wären. Daher schlägt das Komitee das Bauen von 4 neuen Volksheil- 
stätten mit je 150 Betten im Laufe von 10 Jahren vor; die Hälfte der Plätze sollten Freiplätze, 
die übrigen ganz billige zu z. B. 15 Fmk. am Tage sein (= 1,5 Goldmark). Für sog. chirur- 
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gische Tuberkulose und Skrofulose gibt es gegenwärtig etwa 210 Krankenhaus- bzw. Heil- 
stättenplätze, während etwa 2000 nötig wären. Darum sollten an die Provinzialkrankenhäuser 
Abteilungen mit je ca. 30 Plätzen angefügt werden und außerdem möglichst bald eine Heilstätte 
mit 100 Betten in Süd-Oesterbotten gebaut werden. Von anderen Maßregeln hält das Komitee 
die Erlassung eines besonderen Tuberkulosegesetzes für die wichtigste, wo u. a. Desinfektions- 
zwang nach Tuberkulosetodesfällen sowie Anmeldungspflicht der Arzte über jeden Tuberkulose- 
fall vorgeschrieben sind. In der allgemeinen Hygieneverordnung sollte obligatorische Des- 
infektion bei jedem Wohnungswechsel vorgeschrieben sein. Schließlich schlägt das Komitee 
vor, daß in der Medizinalverwaltung eine neue Stelle für den Leiter der gesamten, auf den 
Staat ankommenden Tuberkulosearbeit eingerichtet würde, daß in der medizinischen Fakultät 
der Universität unmittelbar eine Lehrstella, für Tuberkulose gegründet würde und der 
Tuberkulosekursus obligatorisch wäre für die Mediziner; daß zur Ausbildung der Fürsorge- 
schwestern (die gleichzeitig soziale Fürsorge sowie Kleinkinderfürsorge übernähmen) nötige 
Kurse eingerichtet würden ; daß zu Maßregeln zur Ausbildung von Desinfekteuren — deren es auf 
dem Lande auch in jeder Gemeinde einen geben sollte — geschritten würde; daß zur Bekämpfung 
der Rindertuberkulose die nötigen Mittel bewilligt würden; daß die amtlichen Sterbefälle- 
statistiken verbessert würden; daß zu Maßregeln geschritten würde, damit die A 

arbeit in bezug auf sowohl Tuberkulose und allgemeine Hygiene wie auch besonders Wohnungs- 
hygiene, Hauspflege und Hauswesen wirksamer würde; daß der Verbesserung der Hygiene der 
Volksschulkinder mehr Aufmerksamkeit gewidmet würde, besonders durch Entwicklung der 
Schulküchen- sowie Schularztinstitution; daB der Hygieneunterricht in den Volksschulen sowie 
Lehrerseminarien verbessert würde. H. Buch (Halila, Finnland). 

Iehok, G.: Le traitement de la tuberculose et sa préservation par le travail. (Die 
Behandlung der Tuberkulose und deren Verhütung durch Arbeit.) Bull. méd. Jg. 37, 
Nr. 47, S8. 1305—1306. 1923. 

Die Rolle der Arbeit als therapeutische Methode bei der Behandlung der Tuber- 
kulose wird von einigen Autoren unberechtigterweise unterschätzt. Das Mißtrauen 
läßt sich durch irrtümliche Auffassung der Grundprinzipien erklären. Man erzielt 
ungünstige Resultate, weil statt individueller Behandlungsweise feststehende starre 
Regeln zur Geltung gelangen. Das Geheimnis des Erfolges ist in der richtigen Auswahl 
der Fälle und in der genauen Dosierung der Arbeit, die je nachdem größer oder geringer 
sein muß. Um die Volkssanatorien zu entlasten und die Patienten vor der Gefahr 
des langen Wartens zu schützen, wäre es angezeigt, eine Zentralstelle für die Unterstüt- 
zung der Tuberkulösen durch Arbeit zu schaffen. Die Organisation würde in erster 
Linie für Bildung von Stellennachweisämtern sorgen, damit Kranke passende Beschäf- 
tigung in hygienischen Arbeitsbedingungen finden könnten. In zweiter Linie käme in 
Betracht die Gründung von landwirtschaftlichen Kolonien, in welchen die Tuberkulösen 
die Möglichkeit hätten, verschiedene Berufe auszuüben. Vom sozialen Standpunkte ist 
die Arbeit nicht allein als Behandlungsmittel, sondern gleichfalls als Prophylakticum 
von Bedeutung. Die Statistiken der Mortalität an Lungentuberkulose zeigen nämlich, 
daß in der Nachschulperiode, d.h. in den Jahren des Beginnes des Kampfes für die 
Existenz, die Tuberkulose viele Opfer fordert, da die Jünglinge auf die zugemutete 
Kraftanspannung mit einer Verminderung der Widerstandsfähigkeit antworten, was 
dann die Tätigkeit des Tuberkelbacillus erleichtert. In Paris starben während der 
Jahre 1909—1918 an Lungentuberkulose im Alter von 5—9 und 10—14 Jahren 618 
bzw. 1177 Personen, während in der nächsten Altersepoche, zwischen 15 und 19, die 
Anzahl der Todesfälle 5337 erreichte. In Anbetracht dieser Ziffern ist man gezwungen 
anzunehmen, daß eine ungenügende Anpassung an die Forderungen des aktiven Lebens 
die Hauptursache der verminderten Resistenz gegenüber dem Tuberkelbacillus sein 
muß. Hätte jeder Jüngling einen Beruf ergriffen, der seinen Kräften entspricht, dann 
wäre die Kraftanspannung, die Arbeit nicht schädlich. Durch Eignungsprüfungen, 
durch Vermeiden eines Fehlers bei der Berufswahl wird die Tuberkulosebekämpfung 
die Tuberkulosesterblichkeit sicherlich herabsetzen. Ichok (Paris). 

Fenn, R. M.: The future of the tubereulosis eampaign. (Zukünftiger Kampf gegen 
die Tuberkulose.) Lancet Bd. 205, Nr. 26, S. 1421—1422. 1923. 

Verf. empfiehlt eine aktive Immunisierung, mit der frühzeitig im Leben begonnen 
werden soll. Ob irgendein Tuberkulin dafür verwendbar ist, erscheint noch unsicher. 
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Nach den Angaben von Philip und Raw soll sich die Percutanmethode mit den älteren 
Tuberkulinen dafür eignen. Frida Grube (Harburg). 

Rothschuh, E.: Über. die zukünftige Stellung der Bahnärzte und über die Tuber- 
kulose-Fürsorge. Zeitschr. f. Bahn- u. Bahnkassenärzte Jg. 18, Nr. 4, S. 34—36. 1923. 

Verf. wendet sich gegen Roepkes Vorschlag, die Lungenfürsorge der Reichsbahn 
an Fachärzte zu geben. Es sollen dafür erfahrene Praktiker nach Ausbildungskursen 
ebenso geeignet sein wie junge Spezialisten. Dieser Tätigkeitskreis bietet zugleich 
einen Ausweg für die wirtschaftliche Notlage der durch Behandlungsverbot in ihrer 
Existenz bedrohten Bahnärzte. Neuer (Charlottenhöhe). 

Saidmann, S.: Zur Bekämpfung der Kindertuberkulose in Rußland nach der 
Revolution (1918—1923). Woprossy Tuberkuljösa Bd. 1, Nr.1, S. 101—106. 1923. 
(Russisch.) 

Die Bekämpfung der Kindertuberkulose, die während der Revolution und schon in den 
Kriegsjahren völlig ins Stooken geriet, wurde im Jahre 1918 wieder aufgenommen, und zwar 
gehört die Initiative hierbei der Schul-Sanitätsabteilung des Kommissariats für Volksbildung, 
und zwar trat dieselbe in Gestalt der sog. medizinisch-pädagogischen Anstalten, wo speziell 
tuberkulöse Kinder aufgenommen wurden, zutage. Die Bekämpfung der Kindertuberkulose 
im engeren Sinne wurde jedoch später der Tuberkulosesektion des Kommissariatse für Volks- 
gesundheit überlassen, wobei an die Spitze dieser Organisation eine spezielle Kommission, 
die die ganze Sache der Bekämpfung der Kindertuberkulose leiten sollte, gestellt wurde. Von 
dieser Kommission ist nun auch der weitere Plan der Bekämpfung ausgearbeitet worden. Die 
Bekämpfung der Kindertuberkulose nach diesem Plan sollte in zwei Richtungen geführt 
werden: einerseits sollen prophylaktische Maßnahmen getroffen werden, andererseits soll 
die Therapie der schon infizierten Kinder durchgeführt werden, wobei aber auch die Frage 
der Erziehung des Unterrichts solcher Kinder nicht außer acht gelassen werden soll. Neben 
der Ausarbeitung des Planes wurden von der Tuberkulosesektion des Kommissariats spezielle 
Kindersanatorien und Fürsorgestellen eröffnet in Form spez. Abteilungen an den allgemeinen 
Dispensaires,. Auch die Frage der klimatischen und Kumysstherapie der tuberkulösen Kinder 
wurde einer gründlichen Ausarbeitung unterworfen und zugleich die Frage der Verbreitung 
unter der Masse spez. popo arer Literatur über Kindertuberkulose aufgeworfen. — Im Laufe 
des letzten Jahres wurde ebenfalls die Frage der Klinik der Kindertuberkulose näher von der 
Tuberkulosesektion erörtert. Was nun die Bekämpfung der Tuberkulose im schulpflichtigen 
Alter anbetrifft, so muß hier vor allem der vor kurzem unternommenen und beendeten ärzt- 
lichen Untersuchung der Schüler Erwähnung getan werden, die in Moskau durchgeführt 
wurde. Eine große Arbeit ist von der Kommission auch auf dem Gebiete der Symptomatologie 
und Klassifikation der Kindertuberkulose geleistet worden. Auch die Frage der Pirquetreaktion, 
hinsichtlich ihrer Methodik, sowie die Frage der spezifischen Therapie mit Tuberkulinprö- 
psraten und der Heliotherapie ist von der Kommission näher erörtert und studiert worden. 
— Im allgemeinen kann man feststellen, daß eine vorläufige organisatorische Ausarbeitung 
der Bekämpfungsformen und -wege der Kindertuberkulose als beendet angesehen werden 
muß. Nun soll eine gründliche Erforschung der Tuberkulose hinsichtlich ihrer Pathogenese, 
ihrer Erscheinungsformen bei Kindern sowie hinsichtlich der Verbreitung unter den Kindern 
verschiedenster Altersstufen vorgenommen werden. Zugleich kann auch hinsichtlich der 
Durchführung von weiten prophylaktischen Maßnahmen bezüglich der kindlichen Gesundheitse- 
fürsorge von seiten der Regierung in Zukunft große Hoffnung gehegt werden. V. Ackermann. 


Neisser, M.: Die Ausführungsbestimmungen zum neuen preußischen Tuberkulose- 


gesetz. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 43, S. 1373—1374. 1923. 

Das neue preußische Tuberkulosegesetz und seine Ausführungsbestimmungen können 
nur im Zusammenhang mit dem freiwilligen Fürsorgewesen und durch die Mitwirkung einer 
verständnisvollen Arzteschaft einen Fortschritt bringen. K. Süpfle (München), 


Rosanow, W.: Über die Rolle der Regierung bei der Tuberkulosebekämpfung im 


Westen. Woprossy Tuberkuljösa Bd. 1, Nr. 1, 8. 92—97. 1923. (Russisch.) 

Die Initiative der Tuberkulosebekämpfung ging anfangs von Privatärzten, -personen und 
-anstalten aus. Erst seit 1900 nehmen die Regierungen an der Bekämpfung teil, wobei als ihr 
erster Schritt dabei — das Gesetz von der obligatorischen Anzeigepflicht der Tuberkulösen 
bezeichnet werden muß. Die Bedeutung dieser Maßnahmen kann jedoch nur dann einen Wert 
besitzen, wenn zugleich weite Desinfektionsmaßregeln sowie Maßregeln der Iolierung aller 
Schwerkranker in Hospitälern, evtl. speziellen Anstalten und der Prophylaxe überhaupt, ge- 
troffen werden. Und doch bleibt diese Maßnahme nicht als die wichtigste, da doch die Tuber- 
kulose den Organismus meist schon in seiner frühen Kindheit befällt. Dieses ist von den Regie- 
rungen des Westens auch eingesehen worden und sind entsprechende Maßnahmen, der Kinder- 
prophylaxe bei der Tuberkuloseinfektion getroffen worden. Die Finanzierung der Tuberkulose- 
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Organisationen, der Fürsorgestellen und Sanatorien geht ebenfalls von der Regierung aus. — 
Aus allem Obenerwähnten erweist es sich nun, daß die Organisation der Tuberkulosebekämpfung 
in Westeuropa von den Regierungen ausgeht. Jedoch kann dabei nur dann auf Erfolg gerechnet 
werden, wenn die allgemeine soziale, ökonomische Lage des Volkes günstig bestellt ist. Im Fall 
eines Krieges, Hungers usw. können keine speziellen Maßnahmen zur Tuberkulosebekämpfung 
irgendwelche positive Resultate ergeben. V. Ackermann (Petersburg). 
Munblüt, E.: Über die Rolle der Regierung bei der Bekämpfung der Tuberkulose 
in der Russischen Sowjet- Republik. Woprossy Tuberkuljösa Bd. 1, Nr. 1, S. 87 


bis 92. 1923. (Russisch.) 

Wie es sich auf dem Allgemeinrussischen Tuberkulose-Kongreß im Februar 1922 heraus- 
stellte, waren alle Organisationen für Tuberkulosebekämpfung zu der Zeit infolge der allge- 
meinen ökonomischen und finanziellen Krisis der Republik in eine äußerst kritische Lage 
geraten. Seit Oktober 1922 jedoch fangen all diese Organisationen für Tuberkulosebekämpfung 
an, sich zu erholen. Nach Angaben der Tuberkulose-Sektion des Kommissariats für Volks- 
gesundheit waren zum l. April 1923 in der Republik schon folgende Tuberkuloseanstalten 
vorhanden: 1. 56 Fürsorgestellen für 4,674 Kranke, davon werden 35 Fürsorgestellen mit 
2280 Kranken (49%,) auf Regierungskosten unterhalten; 2. 139 Sanatorien mit 8581 Betten, 
von welchen 45 Sanatorien mit 2477 Betten (28,9%) auf Regierungskosten existieren. Diese 
Angaben beweisen, daß die Regierung der Republik, sowohl die zentralen, wie auch die lokalen 
peripheren Behörden, die Bekämpfung der sozialen Krankheiten als eine ihrer Hauptaufgaben 
anerkannt haben. Hierbei erstrebt die Regierung bei der Bekämpfung der Tuberkulose die 
weite Arbeitermasse für diese Sache zu interessieren und rie mitwirken zu lassen, sowie sie mit 
den Organisationen, Fürsorgestellen, Sanatorien usw. möglichst eng zu verknüpfen. Die 
Tuberkulose, als chronische Infektionskrankheit, ist mit der sozialen Lage des Volkes fest 
verknüpft, weshalb letzteres bei der Bekämpfung dieser Krankheit auch innigen Anteil nehmen 
muß. Andererseits soll die Regierung von sich aus die Organisation der Bekämpfung auf sich 
nehmen und die Massen dabei mit zum Kampf heranziehen. Dieser Standpunkt wird von der 
russischen Regierung vertreten. V. Ackermann (Petersburg). 

Galinowski, $.: Tuberkulose-Tagung im Jahre 1922. Woprossy Tuberkuljösa 
Bd. 1, Nr. 1, S. 97—101. 1923. 

Die russische Regierung nutzt bei der Tuberkulosebekämpfung die im Westen allgemein- 
gebräuchlichen Methoden aus; andererseits sucht sie auch neue Wege zur Bekämpfung der 
sozialen Krankheiten. Auf Erfolg kann hierbei nur dann gerechnet werden, wenn die breiten 
Arbeitermassen bei der Bekämpfung mitbeteiligt sind. Daß dies möglich ist, hat der erste 
Versuch der Veranstaltung der sog. „Dreitage‘‘ im Jahre 1922 gezeigt. Die erste „Dreitagung‘“, 
die von entsprechenden propagandistischen und sanitären Bildungsvorlesungen, sowie Aus- 
stellung von spez. tuberkulösem Material begleitet war, von Gewerkschaften, Partei- und an- 
deren Organisationen geleitet wurde, verlief mit außerordentlichem Erfolg in der ganzen 
Republik und brachte zugleich eine große Geldsumme ein, woraufhin nun eine Anzahl neuer 

ispensaires und anderer spezieller Organisationen, sowie Speiseanstalten für Tuberkulose- 
kranke eröffnet werden konnten. Der Versuch der ersten „Dreitagung‘‘ beweist, daß ihre 
Veranstaltung ein mächtiges Mittel zur Agitation, Propaganda und zur Organisation der 
Massen darstellt, was bei der Bekämpfung der sozialen Krankheiten, wie z. B. Tuberkulose, 
von außerordentlicher a T ist. V. Ackermann (Petersburg). 

Jakub- Anwaer, R.: er die obligatorisehe Anzeigepflicht im System der 
Tuberkulose- Gesetzgebung. Woprossy Tuberkuljösa Bd. 1,. Nr.1, 8. 65—79. 1923. 
(Russisch.) 

Die allgemeine Tuberkulosebekämpfung hat die verschiedensten Länder zur Er- 
kenntnis der notwendigen Schaffung eines besonders planmāßig ausgearbeiteten 
Systems der Tuberkulosebekämpfung kommen lassen. Jedoch muß dieses besondere 
System infolge der Eigenartigkeiten, die die Tuberkulose bietet, den Grundprinzipien 
der Bekämpfung der Infektionen überhaupt entsprechen. Die obligatorische Anzeige- 
pflicht stellt nur ein einzelnes Moment in diesem System dar und darf nur im Zusammen- 
hang mit dem letzteren betrachtet werden, wobei sie, als eine rein sozial-hygienische 
Maßnahme, ans ganze System außerordentlich große Forderungen stellt. Wie such 
die allgemeine Tuberkulosebekämpfung, steht die obligatorische Aneigepflicht in engster 
Beziehung zur sozialen Gesetzgebung, und ohne diesen Zusammenhang ist sie bedeutungs- 
los. Die obligatorische Anzeigepflicht muß eine Krankenfürsorge zur Folge haben, mit 
gleichzeitigem Schutz der Interessen des Kranken und der Gesundheit der Allgemein- 
heit, welcher Umstand nun logisch die Anzeigepflicht mit der Idee einer Fürsorgestelle 


in Zusammenhang bringt. V. Ackermann (Petersburg). 
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Sarv, N.: Daten aus der obligatorischen Registrierung der Tuberkulösen in Reval. 
(Allestnischer Ärztetag, Pernau, Sitzg. v. 14.15. VII. 1923.) Eesti Arst Jg. 2, 
Nr. 11/12, S. 364—368. 1923. (Estnisch.) 

In Reval besteht eine obligatorische Registrierung aller Tuberkulösen, wobei die Ärzte 
verpflichtet sind, auch die erkrankten Organe anzugeben. Die Kranken werden von zwei 
Schwestern aufgesucht, die die Hausgenossen über das Wesen der Krankheit und die vor- 
zunehmenden Vorsichtsmaßregeln unterrichten. Außerdem füllen sie einen Fragebogen aus. 
Ferner ist ein kostenloses Ambulatorium unter Leitung eines Tuberkulosearztes eröffnet. 
Kranke mit offener Tuberkulose werden in einer besonderen Abteilung des Krankenhauses 
untergebracht. Es folgt eine Übersicht der Registrierung Schwindsüchtiger in anderen Ländern. 
Die Registrierung ergab, daß nur 9,8% der Kranken ein Zimmer für sich haben. Zu zweien 
leben 19,6%, zu dreien 23,6%; 4 — 18,5%; 5 — 9,6%; 6 — 6,6%; 7 — 2,0%; 8 — 0,6%. 
Bei 56,6%, hat der Kranke ein Bett für sich, bei 30,8%, schlafen zwei in einem Bett. 

G. Michelsson (Narva). 

Myers, J. A.: Teaching normal chest findings to medical students. (Vom Unterricht 
über normale Thoraxverhältnisse für Medizinstudenten.) (Dep. of internal med., univ. 
of Minnesota, Minneapolis.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 2. S. 184—188. 1923. 

Die normalen Verhältnisse von Herz und Lunge genau erkennen zu können, ist von größter 
Wichtigkeit. An jeder Medizinschule sollte neben den Kursen über physikalische Diagnose von 
Krankheiten ein spezieller Kurs über die normalen Verhältnisse gegeben werden, 
der sich auf Anatomie, Physiologie, genaue physikalische Untersuchung (Inspektion, Palpation, 
Perkussion und Auskultation), Funktionsprüfungen, Röntgenuntersuchungen an gesunden Men- 
schen und speziell auch an fettleibigen und senilen Individuen erstrecken muß. Amrein. 

White, Wm. Charles: The teaching of tubereulosis in medieal sehools. (Der Unter- 
richt über Tuberkulose in medizinischen Schulen.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, 
Nr. 2, S. 178—183. 1923. 

Dem allgemein praktischen Arzt mangelt es an Interesse und Verständnis für die Tuber- 
kulose, und doch liegt der Schwerpunkt ihrer Bekämpfung in der Familie und im Berufs- 
leben und er, nicht der Spezialist, hat die Hauptarbeit zu leisten. Der — amerikanische — Staat 
soll und kann helfen. Er muß seine Mittel dazu anwenden, um die staatlichen Funktionäre 
und alle diejenigen, die das Volk heranbilden und vor allem die jungen Medizinstudenten genau 
zu unterrichten. Tuberkulosefachärzte sollen an den medizinischen Schulen dozieren; den Ge- 
meinden sollen immer reichlichere Mittel zur Verfügung stehen, um medizinische und speziell 
Tuberkuloseforsch- und Experimentalarbeit ausführen zu können. Amrein (Arosa). 

Fox, Elizabeth G.: La formation des infirmières visiteuses aux États-Unis. (Die 
Fürsorgeschwestern in den Vereinigten Staaten.) Vers la sant& Bd. 4, Nr. 11, 8.1 
bis 4. 1923. 

Die Ausbildungszeit der Fürsorgeschwestern beträgt in den Vereinigten Staaten noch 
3 Jahre Theoretisches und ?/, Jahre Praktisches. Es sind Bestrebungen im Gange, die Aus- 
bildungszeit auf 2 Jahre zu verkürzen, um nicht zuviel Zeit zu verlieren. Im Gegensatz zu 
anderen Ländern soll in Amerika die Fürsorgerin über ihren bei uns bekannten Pflichtkreis 
hinaus auch Krankenpflegerin sein. Dies ist nur möglich, wenn jede Bezirksfürsorgerin nur 
eine geringe Anzahl von Familien zu betreuen hat. Dorn (Charlottenhöhe). 

Redeker, Franz: Zur Bereehnung der Zahl der tuberkulosegefährdeten Säuglinge. _ 
Zeitschr. f. Säuglings- u. Kleinkinderschutz Jg. 15, H. 9, S. 343—345. 1923. 

Polemik gegen die Arbeit Langers in Nr. 7 dies. Zentrbl.: Auf 100 000 Einwohner 
einer Stadt kämen nicht, wie Langer auf Grund einer unrichtigen Formel errechnet habe, 
10, sondern 60—100 parental gefährdete Säuglinge. Diese hohe Zahl schließe die generelle 
Asylierung, wie sie Langer vorschlage, infolge zu hoher finanzieller und psychischer Belastung 
aus und es bleibe uns der Versuch, den Grad der Superinfektion in der Familie selbst einzu- 
dämmen, als einziger Weg. Klare (Scheidegg i. Algäu). 

Klare: Wie begegnen wir den Gefahren, die sich für Kinder durch falsche Einwei- 
sung in Heilstätten ergeben? (Prinzregent- Luitpold-Kinderheilst., Scheidegg.) Tuberkul.- 
Fürs.-Blatt Jg. 10, Nr. 8, S. 43—44. 1923. 

Hinweis auf die psychischen Schäden, die die falsche Einweisung in Heilstätten 
setzt. Durch Hineinziehung des Sports in den Kurplan soll die Anstaltsbehandlung 
diesen fälschlich eingewiesenen Kindern die Möglichkeit zur Körperschulung bieten. 

Langer (Charlottenburg)., 

Génévrier, J., et J. Bonnin: Le diagnostie de P’adenopathie trach&o-bronehique 

en vue du placement des enfants dans les @uvres de plain air. (Diagnose der Tracheo- 
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bronchialdrüsenerkrankung mit Rücksicht auf die Verschickung der Kinder in länd- 
liche Kolonien.) Bull. med. Jg. 87, Nr. 51, S. 1409—1413. 1923. 

Die Diagnose der Hilustuberkulose ist sehr schwer zu stellen; wichtiger als die 
biologische ist die klinische Diagnose. Kinder mit negativem Pirquet und allgemeinem 
schlechten Ernährungszustand sind ruhig in den Preventorien zu belassen, ja man kann 
sagen, daß sie vielleicht geeigneter für diese Heime sind als die Kinder mit positivem 
Pirquet in mäßigem Ernährungszustand, denn ihnen fehlen wohl wichtige Abwehr- 
kräfte in einem zu erwartenden Tuberkulosekampf. Kinder, die erst kürzlich eine 
Infektionskrankheit überstanden haben, sind als anergisch zu betrachten und ganz 
besonders vorsichtig zu behandeln, falls Verdacht auf tuberkulöse Drüsenerkrankung 
vorliegt. Dorn (Charlottenhöhe). 

Bartolotti, Cesare: L’assistenza sanatoriale ai tubereolotiei. (Die Heilstätten- 
behandlung der Tuberkulösen.) (Sanat. della croce rossa ital. di cuasso al monte, Como.) 
Osp. magg. (Milano) Jg. 11, Nr. 9, S. 256—262 u. Nr. 10, S. 286—290. 1923. 

In Italien sind 25 Heilstätten für Tuberkulöse in Betrieb, 4 neue werden erbaut. Dazu 
kommen noch die Privatanstalten mit etwa 350 Betten. Die Zahl der Heilstätten ist ungenügend, 
vor allem fehlt es an solchen im Mittelgebirge. Sie genügen nicht, weil die Zahl der akuten 
Formen der Lungentuberkulose, die vor allem heilstättenbedürftig sind, stark zugenommen hat, 
während die Zahl der torpiden Formen, die sich eher zur häuslichen Behandlung eignen, zurück- 

n ist. Verf. geht dann im einzelnen auf verschiedene Einrichtungen der Heilstätten ein. 
Es sollten nicht mehr als 100 Kranke in eine Anstalt aufgenommen, nicht mehr als 3 Kranke 
in einem Zimmer verpflegt werden. Weiter handelt Verf. von der Diagnosestellung, der Aus- 
wahl der Kranken für die Anstaltsbehandlung, den Aufgaben der Fürsorgestellen und den ver- 
schiedenen Behandlungsarten in der Heilstätte und ihren Erfolgen. Ganter (Wormditt). 

Giordano, Davide: I solarii e sanatorii antitubercolari in Italia. (Sonnenbestrahlungs- 
und Lungensanatorien in Italien.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 39, S. 929—930. 1923. 

Medizinische Plauderei über derartige Anstalten in der Umgebung Venedigs. 

Franz Koch (Bad Reichenhall). 

Ernst, Ida: Siediungskolonien für Tuberkulöse. Tuberkul.-Fürs.-Blatt Jg. 10, 
Nr. 7, 8. 35—36. 1923. 

Vorschläge über den inneren Ausbau einer Siedlungskolonie. Neuer. 

Dembieki, J.: Sanatorium für tuberkulöse und skrofulöse Kinder. Polska gazeta 
lekarska Jg. 2, Nr. 33, 8. 602. 1923. (Polnisch.) 

Verf. beantragt die Gründung eines Sanatoriums für skrofulöse und tuberkulöse 
Kinder in Ciechocinek, das sich hierfür durch seine Lage, Klima, musterhafte balneo- 
logische Einrichtungen usw. besonders eignet. Spät (Prag). 

Moll, Leopold: Vereinigte österreichische Krankenkassenhilfe für tuberkulös ge- 
fährdete Kinder. (Eine Fürsorgeaktion zur Verhütung und Bekämpfung der Kinder- 
tuberkulose.) Zeitschr. f. Kindersch., Familien- u. Berufsfürs. Jg. 15, Nr. 9, 8.159 
bis 161. 1923. 

Bericht über ein großzügiges Hilfswerk in Niederösterreich und den umliegenden Bundes- 
ländern, das mit englischen Hilfsmitteln begonnen und nach deren Erschöpfung im 3. Jahr 
des Bestehens aus eigenen Mitteln des Landes weitergeführt und bedeutend vergrößert wurde. 
Eine große Reihe von Krankenkassen hat sich zu der im Titel genannten Vereinigung zu- 
sammengeschlossen und erfährt finanzielle Beihilfe durch verschiedene wohltätige Vereine. 
Die Zentrale der Aktion befindet sich in der Reichsanstalt für Mutter- und Säuglingsfürsorge. 
Dort werden die Kinder (65% davon sind parenteral gefährdet) untersucht und auf eine groBe 
Zahl von Erholungsheimen verteilt, die an der Ostsee und in den deutschen und deutsch- 
österreichischen Mittel- und Hochgebirgen zur Verfügung stehen. Die Aufgabe des Hilfswerks 
besteht vor allem in Vorbeugemaßnahmen. Klare (Scheidegg i. Algäu). 

Fosearini, Ezio: Per P’isolamento e la eura degli alienati tubercolosi nei manicomi 
italiani. (Note! eritiche.) (Die Isolierung und Behandlung der tuberkulösen Geistes- 
kranken in den Irrenanstalten Italiens.) Note e riv. di psichiatr. Bd. 11, Nr. 3, 
S. 549—598. 1923. 

Nur wenige Irrenanstalten, etwa 25%, verfügen über Isolierabteilungen für die 
tuberkulösen Geisteskranken. Um die Aufmerksamkeit der Anstaltsdirektoren und 
Behörden auf diesen Mißstand zu lenken, gibt Verf. an der Hand der Literatur des In- 
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und Auslandes einen Überblick über die Bedeutung der Tuberkulosefrage, soweit die 
Anstalten in Betracht kommen, über die Sterblichkeiteziffer, über Diagnose und Be- 
handlung, über die gegenseitige Beziehung der Tuberkulose und der Geisteskrankheiten. 
Er befürwortet den Bau besonderer Pavillons mit Veranden und legt besonderes Gewicht 
auf die Licht- und Sonnenbehandlung. Ganter (Wormditt). 


Verbreitung und Statistik : 


Heymann, Bruno, und Karl Freudenberg: Die Tuberkulosesterblichkeit der Berg- 
arbeiter im Ruhrgebiet vor, in und nach dem Kriege. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 101, H.3, 8. 245297. 1924. 

‘ Die Arbeit, die sich durch sehr eingehende Studien auszeichnet, bringt folgende 
Feststellungen: Die Tuberkulosesterblichkeit der Bergarbeiter im Ruhrgebiet war vor 
dem Kriege niedriger als bei fast allen anderen Berufen. Als Ursachen dieser Erschei- 
nung haben zu gelten die Fernhaltung körperlich Minderwertiger vom Bergbau (teils 
freiwillig, teils durch ärztliche Ausmusterung bedingt), die schnelle Ausscheidung 
weniger Leistungsfähiger nach der Einstellung, die frühe Invalidisierungsmöglichkeit 
im Bergbau, die relativ geringe Gelegenheit zu Tröpfchen-, Staub- oder Kontaktinfek- 
tionen bei den Arbeitern unter Tage im Vergleich zu anderen Berufen, die relativ 
geringe Schädlichkeit des Kohlenstaubes für das Lungengewebe und vielleicht ein 
gewisser die Tuberkelbacillen unmittelbar schädigender Einfluß des Kohlenstaubes. 
Die statistisch festgestellte Erhöhung der Tuberkulosesterblichkeit der Ruhrberg- 
arbeiter während des Krieges ist aber nur eine scheinbare. Sie hat nur zum kleinen 
Teil die Friedensbelegschaft betroffen und wird dadurch erklärbar, daß die kräftigsten 
Arbeiter zum Kriegsdienst einberufen wurden, an deren Stelle minderwertiger deutscher 
Ersatz und Kriegsgefangene eingestellt wurden, und die Invalidisierungen eine Ver- 
zögerung erfuhren. Die Tuberkulosesterblichkeit war demzufolge 1914—1916 nicht 
größer als in den letzten Vorkriegsjahren. 1917—1919 war sie in mäßigem Grade ver- 
mehrt, blieb aber immer noch unter der Gesamtsterblichkeit. Nach dem Kriege war 
die Tuberkulosesterblichkeit weit niedriger als in dem Kriege, erreichte aber nicht 
wieder die Vorkriegszahlen, weil die aus der Kriegszeit stammenden weniger widerstands- 
fähigen deutschen Arbeitskräfte noch tätig waren und weil infolge der durch die Sieben- 
stundenschicht nötig gewordenen Neueinstellung von Arbeitern die ärztliche Ausmuste- 
rung nicht so streng gehandhabt werden kann wie früher. Schellenberg (Ruppertshain). 


Paquet, P.: La mortalité par tuberculose serait, depuis la guerre, en diminution 
dans les villes et en augmentation dans les campagnes. (Abnahme der Todesfälle durch 
Tuberkulose in den Städten und ihre Zunahme auf dem Lande seit dem Kriege.) 
Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 6, S. 337—340. 1923. 

In den Städten sollen die hygienischen Maßnahmen der Grund für die festgestellte 
Abnahme der Tuberkulose sein. Für die Zunahme auf dem Lande hält Verf. folgendes 
für wichtig: Abwanderung der jungen Leute in die Städte und Rückkehr der Kranken. 
Der auf dem Lande im Anwachsen begriffenen Alkoholmißbrauch. Die schlechte Unter- 
bringung der Arbeiter in Heimindustrien. Die ungesunde Behausung der Landarbeiter. 

Frida Grube (Harburg). 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen: 


Obere Luftwege: 


Safranek, Johann: Der heutige Stand der Pathologie und Therapie der Larynx- 
tuberkulose. Ges. d. Spitalsärzte, Budapest, Sitzg. v. 26. III. 1923. 

Primäre Kehlkopftuberkulose gehört zu den extremen Seltenheiten. Meist handelt 
es sich um eine Sputum-Kontaktinfektion. Von einer Iympho-hämatogenen Ansiedelung des 
Virus im Larynx kann vorwiegend bei akuter Miliartukerkulose die Rede sein. Prädilektions- 
stellen sind: hintere Wand und Stimmbänder, nach neuerer Auffassung infolge einer Trägheit 
der Lymphcirkulation in der Submucosa daselbst. Schädigungen des Schleimhautepithels be- 
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günstigen den Eintritt der Mikroben. Ungefähr ein Drittel der Lungenkranken weist mani- 
este Larynxsymptome auf. Meist sind es schwerere Lungenfälle mit bacillärem Sputum. 
Pathologisch-anatomisch ist die produktive Form von der zur Nekrose neigenden zu unter- 
scheiden. Erstere findet man insbesondere bei Individuen, die auch anderweitig keine schwere 
Tuberkulose zeigen, bei denen somit eine gehörige Bildung von Antikörpern angenommen 
werden kann. Von den Komplikationen ist die Koinzidenz mit Syphilis und Carcinom zu 
erwähnen. Viel häufiger noch der physiologische Zustand der Gravidität. Letztere verdüstert 
die Prognose sogar der initialen und gutartigen Kehlkopftuberkulosen. Da die Mortalität der 
an Lungen- und Larynxphthise leidenden Frauen eminent hoch steigt (ca. 90%, beträgt), ist 
S. der Ansicht, daß der künstliche Abort bei allen Fällen der spezifischen Larynxaffektion 
einzuleiten sei. Die Niederkunft kehlkopftuberkulöser Frauen soll stets im Krankenhaus ge- 
schehen, wobei man sich für den Fall einer plötzlich eintretenden Erstiokungsgefahr zur Tracheo- 
tomie vorbereiten muß. Nach dem künstlichen Abort bzw. nach dem Partus ist — ausgenommen 
die infausten Fälle — die Frage einer Sterilisation aufzuwerfen. Von eminenter Wichtigkeit 
ist die Frühdiagnose, um so mehr, da die krankhaften Erscheinungen erst ganz spät auftreten 
können, ja auch völlig symptomlose Larynxtuberkulosen vorkommen. Der Tuberkulin- 
Diagnostik kann Vortragender nicht das Wort reden. Bezüglich der Therapie der tuber- 
kulösen Kehlkopferkrankungen geht die moderne Auffassung von dem Grundsatze aus, daß 
dieselben bloß die lokale Äußerung einer Tuberkulose-Infektion des Gesamtorganismus dar- 
stellen. Demzufolge müssen sich allgemeine und Lokaltherapie verknüpfen. Die allgemeine 
hygienisch-diätetische Behandlung ist auch dann von großer Wichtigkeit, wenn das Bild die 
ptome beherrschen. Die Aufgabe der Klimatotherapie besteht in der möglichsten 
Entfernung schädlicher mechanischer, chemischer und thermischer Reize. Von einer spezifi- 
schen Wirkung kann hier keine Rede sein, doch beeinflussen entsprechende Atmosphäfrilien die 
Sekretionsverhältnisse der Kehlkopfschleimhaut günstig. Mineralwasserkuren wirken eben- 
falls auf den begleitenden Katarrh ein. Sehr wichtig ist die geschlossene Anstaltsbehand- 
lung. Die Spitäler sollten womöglich insgesamt mit — für Lungen- und Kehlkopf- 
tuberkulöse versehen werden. (Die im Bau befindliche, leider durch die traurigen Verhältnisse 
in ihrer Eröffnung stark verzögerte Tuberkulose-Abteilung des Neuen-Sanct-Johannes-Spitals 
zu Budapest mit über 400 Betten wird eine separate Abteilung für Larynxphthisen, eine für 
Knochentuberkulose und eine für tuberkulöse Gravide besitzen). In günstigen Fällen der 
künstlichen Pneumothoraxtherapie wird auch der Kehlkopfprozeß vorteilhaft beeinflußt. 
Nach eingetretenem Kollaps der kranken Lungo und Aufhören der Intoxikationssymptome 
können sogar radikale lokale Eingriffe am Kehlkopf mit mehr Aussicht auf Erfolg ausgeführt 
werden. In Fällen jedoch, wo sich die Lungenphthise mit ausgesprochen maligner Larynx- 
erkrankung vergesellschaftet, hält S. die Kollapstherapie nicht mehr für angezeigt. Tuberkulin 
ist bloß ein Adjuvans und erheischt stets große Vorsicht. lgan kann, insbesondere mit 
Phototherapie verknüpft, versucht werden. Im Bereiche der Lokalbehandlung haben die 
operativen Eingriffe nach S, bloß in den Fällen gute Aussichten, wo sich der Larynxprozeß 
mit fibrös-produktiver Lungenerkrankung paart. Man muß nämlich mit einer ungünstigen 
reaktiven Wirkung der Operation auf den Gesamtzustand stets rechnen. Jedenfalls sollen alle 
Kehlkopftuberkulösen einer aktiven Lokaltherapie unterworfen werden, bei denen der Lungen- 
befund und Allgemeinzustand beruhigend sind. Lokal angewendete Arzneien haben einen 
geringen kurativen Erfolg, doch sind sie behufs Behandlung der Dysphagie von Nutzen. Von 
‚den physikalischen Hilfsmethoden bewährt sich die Biersche Stauung als Antidysphagicum. Vor- 
zügliches leistet die Alkoholinjektion in den Nerv. laryng. sup., in extremen Fällen die Resek- 
tion des Nerven. Die reflektierte Sonnenbehandlung zeigte sich bei der experimentellen Larynx- 
tuberkulose als wirkungslos, dagegen fand man bei derselben die Röntgentherapie wirksam. 
Letztere wird heutzutage mit den modernen Tiefbestrahlungsapparaten percutan weitgehend 
angewendet. Selbst bei den nekrotisierenden Formen sollen damit Erfolge erzielt worden sein. 
Doch ist das Anwendungsgebiet auch hier vorwiegend die produktive spezifische Erkrankung. 
Selbstredend hängt sehr viel von der Dosierung ab. Gute Resultate sah man in Heilstätten von 
der Bestrahlung mit Kohlenbogenlampe. Was die chirurgische Therapie anbelangt, 
sollen die Behelfe derselben bei allen Kehlkopftuberkulösen zur Anwendung gelangen, deren 
Lungenzustand Aussicht auf Heilung eröffnet. Wo die Chancen diesbezüglich günstig liegen, 
soll die Lokalchirurgie womöglich radikal sein. Doch auch bei quo ad pulmonem ungünstiger 
gestellten Fällen ist kein absolut ablehnender Standpunkt betreffs eines endolaryngealen 
chirurgischen Eingriffes angezeigt, wenn der Gesamtzustand befriedigend ist. Und wenn wir 
zur Verhütung der mit quälenden Schmerzen einhergehenden Stadien der Kehlkopfphthise 
auch nur ein vorübergehendes Resultat erzielen oder bloß eine Linderung dem Kranken ver- 
schaffen können, so ist auch damit Wesentliches getan. Einfache und Doppelcurette, Galvano- 
kaustik, Diathermie können in bestimmten Fällen Vorzügliches leisten. Bei tuberkulösen 
Larynxstenosen bildet die Tracheotomie ein souveränes Vorgehen, von dem S. in zahlreichen 
Fällen sogar eine namhafte Rückbildung des Larynxprozesses beobachten konnte. Bezüglich 
der Laryngofissur sind die Erfahrungen des Vortragenden keine ermutigenden. Die Indikation 
zur Totalexstirpation dürfte nur in extrem seltenen Fällen gegeben sein. Kuthy. 
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Strandberg, Ove: The treatment of rhino-laryngologieal tubereulesis by Finsen 
light baths, and results. (Behandlung der Nasen-Kehlkopftuberlose mit Finsen-Licht- 
bädern und ihre Resultate.) (Ear, nose a. throat dep., Finsen med. light inst., Copen- 
hagen.) Lancet Bd. 205, Nr. 23, S. 1236—1237. 1923. 

Das Finsen-Lichtbad besteht im wesentlichen aus einem elektrischen Kohlen- 
lichtbogen. Zwei Stärken kommen zur Anwendung. Nr.1 für schwerkranke, liegende 
Patienten: 2 Lampen à 20 Amp. und 55 Volt mit 550 mm Abstand zwischen den Bögen. 
Die Apparatur kann gleichzeitig von 2 Patienten benutzt werden. Nr. 2. Zwei grobe 
Lampen à 75 Amp. 55 Volt mit 600 mm Abstand genügend für 6—8 sitzende Personen. 
Die Augen sind zu schützen, sonst sind die Patienten völlig nackt und kommen der 
von keinem Glas umgebenen Lichtquelle so nahe als möglich. Die Dauer des Bades 
steigt von 10—15 Min. auf 2!/, St. jeden zweiten Tag. Durchschnittliche Zahl der 
Sitzungen 86. Kontraindikation bilden nur Herz- und nicht tuberkulöse Nierenaffek- 
tionen, nicht aber leichte Temperaturerhöhung. Die teilweise viele Jahre hindurch 
kontrollierten Erfolge sind — auch ohne sonstige Behandlung — erstaunlich gute: 
bei Larynxtuberkulose aller Grade z. B. 53%. Erythem und selbst Bläschenbildung 
ist nicht zu vermeiden. (Vgl. dies. Zentrlbl. 19, 457.) Richartz (Frankfurt a.M.)., 

Plum, Aage: Behandlung der Kehlkopftuberkulose im Finsensehen Liehtinstitut, 
(Dän. Ges. d. Tuberkul.-Årzte, Kopenhagen, Sützg. v. 25. V. 1923.) Ugeskrift f. laeger 
Jg. 85, Nr. 51, 8. 945—946. 1923. (Dänisch.) 

Nach einem Hinweis auf die guten Resultate von Strandberg (vgl. dies. Zentribl. 
19, 457) und Blegvad (vgl. dies. Zentrlbl. 20, 482) wird die jetzt am Finsen-Institut 
übliche kombinierte Behandlung beschrieben. Das Material setzt sich aus durchweg 
mit Lungentuberkulose komplizierten mittelschweren bis schweren Fällen zusammen 
mit Infiltrationen, Geschwüren, Granulationsbildungen oder Perichondritiden. Die 
Behandlung wurde meist ambulatorisch durchgeführt, wobei die Kranken nicht selten 
weite Wege zum Institut zurückzulegen hatten und während der Behandlungsdauer 
ihrer Berufstätigkeit nachgingen und häufig in schlechten hygienischen Verhältnissen 
lebten. Zur Untersuchung und Behandlung wurde die direkte Laryngoskopie nach 
Brüning und Seiffert angewandt, wobei letzterer wegen ihrer besseren Übersicht- 
lichkeit der Vorzug gegeben wird. Die Behandlung besteht in 1. möglichst anstalts- 
mäßiger Lebensweise; 2. in allgemeinen Kohlenbogenlichtbädern in gleichmäßig steigen- 
den Dosen von 10—15 Minuten bis zu 2/, Stunden jeden 2. Tag; 3. Sprechverbot; 
4. lokalen Eingriffen (Galvanokaustik — Tiefenstich oder oberflächliche Verschorfung 
— Curettage, Alkoholinjektionen oder Resektion des N. laryng. sup., Tracheotomie 
bei Erstickungsgefahr oder zur vollkommenen Ruhigstellung des Kehlkopfes. Paludan. 

Kowler: Cas de laryngite tubereuleuse gu£rie par Pheliotherapie avee mon appareil: 
„L’ouvre-bouche insolateur du larynx“. (Fall von tuberkulöser Laryngitis, mit Licht- 
therapie durch meinen Apparat: „Mundöffnungs-Bestrahler des Kehlkopfes“ geheilt.) 
Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 21, Nr. 4, S. 158—159. 1923. 

Bei einer Patientin, bei welcher die tub. Laryngitis bereite mehrere Monate bestand, 
wurden mit dem genannten Apparat tägliche Sonnenbestrahlungen vorgenommen. Der 
Apparat hat den Vorteil, daß er den Mund mechanisch offenhält und den Kehlkopfspiegel 
(Nickel) in der gewünschten Stellung fixiert. Allmählich lernte die Patientin sich selbst den 
Apparat einzuführen. Dauer der Anfangsbestrahlung 3 Min., dann allmähliche Steigerung 
um 5 Min. pro Tag. Steigerung der Einz Abestrahlüngs in diesem Fall bis zu 90 Min., was ohne 
Beschwerden vertragen wurde. Verf. hält jedoch 40 Min. für genügend. Besserung i im objek- 


tiven und subjektiven Befinden schon nach 1 Woche. Nachuntersuchung der Patientin nach 
1 Jahr durch den zuweisenden Arzt bestätigt die dauernde Heilung. Hans Martenstein., 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 


© Grälf, Siegfried, und Leopold Küpferle: Die Lungenphthise. Ergebnisse ver- 
gleiehender röntgenologisch-anatomischer Untersuchungen. Textteil und Bilderteil. 
Berlin: Julius Springer 1923. VIII, 236 S. u. 10 Taf. G.-M. 48.— /$ 11.45. 

Die Verff. bringen textlich und bildlich die Ergebnisse ihrer interessanten bekann- 
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ten Studien über die klinisch-anatomischen Formen der Phthisis pulmonum des Men- 
schen. Zum ersten Male ist es gelungen, in streng systematischer Weise unter Benutzung 
einer neuen Technik das anatomische Bild des Leidens in Vergleich zu bringen mit den 
während des Lebens gewonnenen Röntgenbildern. Die Technik der Autoren ist in 
den letzten Jahren bereits wiederholt mitgeteilt. Sie ist mustergültig und weist neue 
Wege. Im Textteil des Werkes wird die pathologische Anatomie der Lungenphthise, 
so wie die Aschoffsche Schule sie auffaßt und lehrt, klar und kurz geschildert. Es 
folgen die Geschichten von 52 klinisch, radiologisch und anatomisch genau analysierten 
Fällen. Wenn man bei ihrem Studium den schönen Bilderatlas mit zur Hand nimmt, 
so erhält man einen Überblick über die einzelnen Formen der vielgestaltigen patholo- 
gischen Bilder der Lungenphthise, wie er eindeutiger und lehrreicher nicht gedacht 
werden kann. Eine klare, kritische Schilderung der Röntgendiagnostik der Lungen- 
phthise beschließt den Textteil.e Wenn die Erforschung der klinisch-anatomischen 
Bilder unserer Krankheit nach Abschluß der Untersuchungen der Verff. auch weitere 
Fortschritte machte und unsere Erkenntnis des pathologischen Geschehens und kli- 
nischen Ablaufes der chronischen Tuberkulose des Menschen vertieft wurde, so bilden 
die Ergebnisse der Arbeit der Verff. doch unzweifelhaft einen Markstein auf dem Wege 
zur Vervollkommnung unseres Wissens von der Entstehung und dem Ablauf der Lungen- 
schwindsucht. Das Werk ist auch deshalb ein Markstein, weil vorher eine derartige 
kritische und sachliche Zusammenarbeit eines Klinikers und Pathologen über die vor- 
liegende Frage fehlte, und hier neue Wege für eine exakte Erforschung der vielgestal- 
tigen Krankheitsbilder, die die Tuberkulose des Menschen macht, gewiesen werden. 
Jeder Tuberkulosearzt und Forscher wird also aus seinem Studium denkbar großen 
Gewinn ziehen. Die bildliche Darstellung der einzelnen anatomischen Präparate und 
Röntgenaufnahmen ist vorbildlich schön. Wir wünschen dem Werke, welches in seiner 
Art klassisch ist, die weite Verbreitung, welche es verdient. Schröder. 

Vogel-Eysern, H.: Über die Beziehungen des Gesamtstolfwechsels zum Verlauf 
der Lungentuberkulose. (Inst. f. Hochgebirgsphysiol. u. Tuberkul.-Forsch., Davos.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 567, H. 1, S. 65—80. 1923. 

An über 50 im Sanatorium klinisch beobachteten Lungenkranken werden kurz- 
dauernde Respirationsversuche nach Zuntz-Geppert vorgenommen. Die Gas- 
wechselwerte werden pro Kilogramm Körpergewicht und pro Quadratmeter Oberfläche 
berechnet, lediglich in Hinsicht auf den O-Verbrauch. Unabhängig vom klinischen 
Befund zeigt sich die Intensität des Gasstoffwechsels im Zusammenhang stehend mit 
der Schwere der Erkrankung bzw. ist eine Abnahme der Gaswechselwerte bezüglich 
der Prognose günstig zu beurteilen trotz erheblicher Ausdehnung des pathologischen 
Prozesses. Verf. sieht im Verhalten der Gaswechselwerte ein Maß für die Labilität 
des Körpermaterials und glaubt sich zu dieser Annahme um so mehr berechtigt, als 
eine gewisse Parallelität zwischen gesteigertem Gaswechsel und vermehrter Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen besteht. In beiden Verfahren erblickt 
Vogel-Eysern wertvolle Anhaltspunkte zur Erkennung der Aktivität, der Prognose 
und damit für unser therapeutisches Handeln. Hinzelmann (Chemnitz-Borna). 

Rosenfeld, Georg: Kalk- und Kohlengehalt der Lungen bei Tuberkulose. (Med. 
Sekt., schles. Ges. f. vaterländ. Kultur, Breslau, Sitzg. v. 1. VI. 1923.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 142, H. 3/4, S. 239—245. 1923. 

Kalkarbeiter und Bergarbeiter haben eine auffallend geringere Neigung, an Tuberkulose 
zu erkranken, als andere Berufe. Am berühmtesten ist hierüber die Angabe von Fisac, daß 
unter 40 824 spanischen Phthisetodesfällen nur 17 = 0,41 pro mille Kalk- und Gipsarbeiter 
waren. Senator fand 1882, daß alle Zehrkrankheiten — auch Phthise — eine vermehrte Ca- 
Ausscheidung im Harn zeigen. Es gelangen also kalkhaltige Gewebe zur Einschmelzung. 
Über diese Angabe ist dann ein langer, noch nicht entschiedener Streit entstanden. Zur Ent- 
scheidung dieser Frage hat Verf. Lungen auf ihren Ca-Gehalt untersucht. Zu diesem Zwecke 
wurden Stücke derselben von 400—500 g mittelfein zerschnitten, getrocknet und auf der Mühle 


gepulvert. Die Ca-Bestimmung wurde nach Versuchen nach Neumann mit Kaliumper- 
manganat ausgeführt. Dabei ergab sich, daß der Ca-Gehalt tuberkulöser Lungen 25,7% 


— 304 — 


niedriger ist als der der normalen Lungen. Es handelt sich dabei nur um Durchschnittswerte. 
Dieser Befund konnte nun mit dem Kohlengehalt der Bergmannslungen verglichen werden. 
Denn eine frühere Beobachtung des Verf. hatte ergeben, daß phthisische Lungenfetzen, wie sie 
mit dem Sputum ausgehustet werden, frei von Kohlenstaub zu sein pflegen. Für die Kohlen- 
bestimmung in den Lungen wurden diese etwa 8 Stunden im Verhältnis 1 g Lungenpulver, 
3 g NaOH, 60 g Wasser über freier Flamme erhitzt. Die heiße Lösung wurde in ein 100-o0m- 
Kölbchen gegossen, auf 100 aufgefüllt und nach Umschütteln mit einer kolloidalen Kohlen- 
lösung im Colorimeter verglichen. Die Untersuchungen ergaben für gesunde Lungen einen 
21%, höheren Kohlengehalt als in tuberkulösen Lungen. In den Spitzen war der Kohlengehalt 
meist geringer. Dieser Befund regt zu Versuchen an, die Tuberkulose mit kolloidaler Kohle 
zu behandeln. H. Strauss (Berlin)., 

Winkler, Alfens: Über die Korrelation zwischen tuberkulösem Lungenherd mit 
allgemeinen und örtlichen klinischen Krankheitsbildern. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 57, H. 2, S. 164—181. 1923. 

Die als charakteristisch für Tuberkulose geltenden Allgemeinerscheinungen 
— subfebrile Temperaturen, Nachtschweiße, Mattigkeit, Störungen der Innervation 
der Gefäße und des Herzens, Anämie, dyspeptische und psychische Störungen u. a. — 
können nur dann mit Sicherheit auf einen aktiven tuberkulösen Herd bezogen werden, 
wenn alle oder wenigstens mehrere von ihnen gleichzeitig vorhanden sind. Die bis 
jetzt bekannten biologischen Reaktionen besitzen heute noch keinen Anspruch auf 
einen höheren Grad von Verläßlichkeit. Klinisch nachgewiesene Herde können voll- 
kommen inaktiv sein, während ein anderswo gelegener klinisch kaum auffälliger Herd 
anatomisch im Fortschreiten begriffen ist. Besonders charakteristisch für die tuber- 
kulöse Ätiologie eines zweifelhaften Herdes sind die Nebengeräusche Piepen, Juchzen 
und Knarren, welche bei unspezifischen Katarrhen kaum vorkommen. Keineswegs 
alle in den Lungenspitzen lokalisierten Katarrhe sind tuberkulös. Praktisch sehr 
wertvoll für die Diagnose einer spezifischen Lungenerkrankung ist die ausgesprochene 
Hartnäckigkeit und lange dauernde Beständigkeit des physikalischen Befundes, mit 
anderen Worten die schwere Beeinflußbarkeit, während unspezifische Katarrhe inner- 
halb kürzerer Zeitintervalle ausgesprochene Schwankungen zeigen. Auf rein tuber- 
kulöse Gewebsveränderungen zu beziehende Erscheinungen im objektiven Lungen- 
befund können sehr rasch zunehmen, aber nur ganz allmählich wieder abklingen; 
ähnlich ist es bei der Lues und der chronischen Pneumonie, Erkrankungen, die recht 
selten vorkommen. Diese Beständigkeit der Auskultationsphänomene gilt besonders 
für die kleinen trockenen Rasselgeräusche, das Knisterrasseln und die knackenden 
Geräusche. Der Organismus ist nicht imstande, mit einem einigermaßen ausgedehnten 
tuberkulösen Herde in kürzerer, nach Wochen zählender Zeit fertig zu werden. Das 
perifokale Gewebe ist für gewöhnlich anatomisch nicht spezifisch verändert, es sprioht 
aber gegenüber spezifischen und unspezifischen Noxen am leichtesten an. Die Lungen- 
untersuchung muß möglichst zu den gleichen Tageszeiten und stets mit derselben 
Technik— die des Verf. deckt sich im allgemeinen mit der von Ulrici angegebenen — 
erfolgen. Besondere Schwierigkeiten bereitet häufig aus den oben angegebenen Grün- 
den die Erkennung der komplizierenden unspezifischen perifokalen Katarrhe. Sie 
bilden sich oft innerhalb weniger Wochen vollkommen zurück und erwecken so, 
wenn sie für spezifisch gehalten wurden, den Anschein der raschen Besserung bzw. 
Heilung eines tuberkulösen Herdes. Dem Verf. bewährt hat sich eine Einteilung in 
4 Gruppen. Zur ersten Gruppe gehören die geschlossenen Lungentuberkulosen mit 
einem negativen bzw. nicht nennenswerten objektiven Lungenbefund, bei denen ana- 
tomisch eine Verbindung mit dem Bronchialbaum nicht besteht oder eine bestehende 
Verbindung durch Narbengewebe vollkommen abgeriegelt ist. Die zweite Gruppe 
wird von den obligaten Bacillenausscheidern mit fehlendem nennenswerten Lungen- 
befund — „anauskultatorische Lungentuberkulosen‘ — gebildet. Der nach dem 
Bronchialbaum durchgebrochene Herd ist meist recht klein. Die dritte durch eine 
Reihe von Krankengeschichten belegte Gruppe stellen die fakultativ offenen Formen 
mit einem ausgeprägten, charakteristischen Lungenbefund dar. Anatomisch besteht 
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eine offene Verbindung des ulcerierten Herdes mit dem Bronchialbaum; das die Wan- 
dungen des Substanzverlustes bildende Granulationsgewebe enthält noch spezifische 
Entzündungsprodukte, welche in Intervallen ausgeschieden werden. Die vierte 
Gruppe besteht aus den obligaten Bacillenausscheidern mit ausgesprochenem objek- 
tiven Lungenbefund, bei denen die Wand des Substanzverlustes aus einem Geschwür 
besteht. Das anatomische Fortschreiten eines tuberkulösen Prozesses ist unzweifel- 
haft anzunehmen, wenn im Gefolge eines unspezifischen perifokalen Katarrhes 
elastische Fasern oder eine Hämoptöe auftritt. Eine solche perifokale Entzündung 
kann auch die Pleura erreichen und zu einer Pleuritis führen, welche oft leichter 
nachzuweisen ist als der bisweilen sehr kleine und für den Nachweis ungünstig 
gelegene zugehörige Lungenherd. Aus den scharfen pleuritischen Randgeräuschen 
über der Basis der Lunge können nicht immer praktisch wichtige Schlüsse gezogen 
werden. A. Freund (Berlin-Neukölln). 

Rubel, A.: Über Peribronchitiden als Anfangsformen der Lungentuberkulose (im 
Zusammenhang mit den Bronehadenitiden). Praktitscheskaja Medizina Jg. 34, Nr. 4, 
8.5—24. 1923. (Russisch.) 

Die heutzutage allgemein anerkannte, von Grancher und Turban aufgestellte 
Lehre von den Lungenspitzensymptomen als den klinisch am frühesten nachweisbaren 
Anfangsformen der Lungentuberkulose ist weder durch pathologisch-anatomische Tat- 
sachen noch durch systematische klinische Beobachtungen begründet worden. Nach 
Beobachtungen des Verf. müssen als die frühesten klinischen Erscheinungen eines 
tuberkulösen Prozesses im Lungengewebe die „aktive Peribronchitis‘‘, die anfangs in 
Form eines „produktiven“, späterhin in Form eines ‚„nodös-exsudativen‘‘ Prozesses 
verläuft und die gleichzeitig mit den Symptomen einer „aktiven Bronchadenitis“ ein- 
hergeht, angesehen werden. Diese aktiven Peribronchitiden, in Anbetracht ihrer eigen- 
artigen Symptomatologie, können leicht für einfache Bronchitiden oder Pleuritis sioca, 
mit denen sie schon von den alten Autoren sowie öfters auch in neuerer Zeit ver- 
wechselt werden, gehalten werden. Aus diesen Peribronchitiden entwickeln sich später- 
hin, beim Übergang in einen chronischen Zustand und bei einem klinischen Abklingen 
des Prozesses, — je nach dem Entwicklungsgrade des Narbengewebes und der Schrump- 
fung des letzteren — chronische indurative Prozesse in den Lungen, bald in Form der 
80g. interstitiellen Pneumonie (Tbc. chr. fibrosa-interstitialis), bald in Form isolierter, 
resp. zusammengeflossener fibrös-caseöser Knoten (Tbc. chron. fibrosa-caseosa). Diese 
chronischen indurativen Prozesse können sowohl im ruhenden (,‚‚inaktiven‘) Zustand 
sich befinden, als auch „aktiviert“ werden. Die „Anfangsformen‘“ nach Grancher 
und Turban erscheinen nicht als Symptome eines wirklichen Anfangsstadiums der 
Entwicklung des tuberkulösen Prozesses in den Lunge, sondern, im Gegenteil, als ein 
klinisches Symptom eines späteren indurativen Prozesses. Die Lokalisation des Pro- 
zesses in den Spitzen findet ihre Erklärung nicht in einer besonderen ‚Disposition‘ 
der letzteren zur entsprechenden Erkrankung, sondern nur ausschließlich in den ana- 
tomischen und topographischen Besonderheiten der Spitzen, auf Grund welcher sogar 
die unbedeutendsten Veränderungen, was die Luftfüllung anbetrifft, sowohl auf den 
Perkussionsschall wie auf die verschiedenen Abstufungen der Atmungsgeräusche ein- 
wirken können. Klinisch sollen die aktiven und aktivierten Bronchadenitiden streng 
von den inaktiven, die größtenteils keine klinische Bedeutung besitzen, unterschieden 
werden. In diagnostischer und prognostischer Hinsicht ist es wichtig, die sog. ‚„capil- 
läre‘‘ Hämoptoe in eine besondere Gruppe auszuscheiden. Die sog. trockenen Ge- 
räusche mit ihren verschiedenartigsten Abstufungen können auch unabhängig von 
den Veränderungen in der Bronchialschleimhaut entstehen, und zwar infolge der Ver- 
änderung der Elastizität der Lungen infolge pathologischer Prozesse im interstitiellen 
Gewebe. Die serösen tuberkulösen Pleuritiden können meist als eine Begleiterscheinung 
(resp. Komplikation) einer schon beim Kranken vorhandenen aktiven Peribronchitis 
(bald produktiven, bald einer nodös-exsudativen) angesehen werden. V. Ackermann. 
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Beitzke, H.: Warum beginnt die ehrenisehe Lungensehwindsueht in der Spitze? 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H.3, 8. 351—358. 1924. 

Historischer Überblick über die bisherigen Ergebnisse in der Beantwortung obiger 
Frage. Der Primäraffekt findet sich in der Mehrzahl der Fälle in den besser beatmeten 
Lungenpartieen entsprechend der Erwartung, daß die Stelle der ersten Exposition auch 
die Stelle der Infektion wird. Die Reinfektion im allergischen Organismus bedarf zu 
ihrem Eintritt zweier Voraussetzungen: der allgemeinen und der lokalen Disposition 
zur Erkrankung. Ist letztere in den anatomischen Verhältnissen begründet, so hat 
sie den größeren Einfluß, weil sie ständig vorhanden ist, im Gegensatz zu der nur zeit- 
weise auftretenden allgemeinen Disposition. Die häufigste Ursache zur Reinfektion 
haben wir also in der örtlichen Disposition zu suchen. Diese ist, wie bekannt, in der 
Lungenspitze am häufigsten gegeben, und zwar liegt sie nicht in einer vermehrten Ex- 
position, da die Bacillen sogar unter Bevorzugung der unteren Lungenpartieen bei der 
Einatmung in der Lunge verteilt werden, sondern in der erhöhten Haftmöglichkeit 
der Bacillen in der Spitze (akute Miliartuberkulose!). Bacmeister wies zu diesem 
hämatogenen Vorgang den parallelen aörogenen im Experiment nach. Auch der ein- 
gestmete spezifisch leichte Kohlenstaub kommt in der Spitze und den Oberlappen 
am intensivsten zur Ablagerung im Gegensatz zu den durch spezifisch schwere Staub- 
arten erzeugten Pneumokoniosen. Boer und Kobeff haben in den Spitzen den höch- 
sten Kohlenstaubgehalt nachgewiesen. Analog dem leichten Kohlenstaub verhält 
sich der Tuberkelbacillus. Anatomisch und funktionell unterscheidet sich die Spitze 
von der ganzen übrigen Lunge dadurch, daß sie allein durch Herausragen aus dem 
‚knöchernen Brustkorb von Muskel und Fascie bedeckt ist, außerdem die 1. Rippe die 
geringste Raumausdehnung der zugehörigen Lungenpartie erlaubt, insbesondere, wenn 
noch frühzeitige Verknöcherung sowie Skoliose dazukommt. Die praktische Be- 
deutung dieser Faktoren tritt aber gegen die bei allen Menschen vorhandene mangel- 
hafte knöcherne Wandung der Spitze in Hinsicht auf eine erhöhte örtliche Disposition 
zurück. Sonst könnten nicht auch Kinder mit nicht verknöchertem 1. Rippenring 
Lungenspitzenaffektionen aufweisen. Also bleibt das Herausragen der Spitze aus dem 
knöchernen Thorax als letzte bedeutsamste Ursache. Verf. weist daraufhin, daß die 
seitherigen Widersprüche über die Frage, ob die Spitze besser oder schlechter beatmet 
werde als die übrigen Lungenabschnitte sich leicht aufklären, wenn man sich vergegen- 
wärtigt, daß die Bewegung der Spitzen abhängig ist von der Bewegung der unteren 
Lungenpartien. Atmen letztere kräftig, wird die Spitze gut gelüftet, atmen sie flach, 
wird die Spitze nur mangelhaft gedehnt. Krönig fand sogar bei erschwerter Nasen- 
atmung Spitzendämpfungen. Bei Mundatmung wird die ganze Atmung flach, was ja 
bei Personen mit adenoiden Wucherungen durch den flachen Thorax sich objektiv 
darstellt, dessen phthisenfördernde Wirkung unbestritten ist. Auch verminderte 
Dehnbarkeit der Traches und der Bronchien durch Alter oder Drüsenpakete hat eine 
verminderte Lüftung der Spitze zur Folge. Durch Hustenstöße erfolgt dagegen eine 
passive Dehnung der Spitze, deren Höhertreten Verf. hierbei im Felde zur Methode 
der Untersuchung ausgebildet bat, und zwar erfolgt die Dehnung wegen des mangeln- 
den knöchernen Widerstandes, den die übrigen Partien der Dehnung entgegensetzen. 
Hierdurch erklärt sich auch die Verschleppung spezifisch leichter Teile mit der Atmungs- 
luft in die Spitze. So ist festgestellt, daß sowohl schwache wie starke Atmung sich in 
der Spitze nach dem Extrem zu vergrößert. Aber nicht die geringere Durchlüftung 
allein, sondern auch die mangelhafte Lymph- und Blutbewegung ist ebenso wichtig 
für das Haften der Bacillen, und diese erklärt sich aus obigem zwanglos. Einerseits 
wird mechanisch das Haften der Bacillen bedingt, andererseits können die bakterien- 
beladenen Leukocyten bei der langsamen Blutbewegung besser ins Gewebe auswandern, 
wo der träge Lymphstrom das Haften begünstigt. Die Bacillen der Atmungsluft 
werden aus der lebhafter beatmeten unteren Lunge in die Spitze befördert. 
Diesem rein mechanischen Moment steht die Verminderung der spezifischen Abwehr- 
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kräfte gleichwertig zur Seite, die bedingt wird eben durch die geschilderten trägen 
Durchströmungsverhältnisse der Spitze. Die Verhältnisse beim Pneumothorax liegen 
wesentlich anders, als daß sie zum Gegenbeweis angezogen werden könnten, handelt 
es sich hierbei doch um eine venöse Hyperämie mit Ruhigstellung, bei der Spitze aber 
um eine relative Anämie mit geminderter Beweglichkeit. Die schwächere Atmung, 
verbunden mit der geringeren Durchblutung bilden die Hauptursachen für den Beginn 
der chronischen Schwindsucht in der Spitze. Die Erklärung im Einzelnen wird erst 
nach Klarstellung der Vorgänge im Abwehrkampf des Organismus möglich sein. 

re Edgar Seuffer (Mannheim). 

Abrikossow, A.: Pathologisch-anatomische Formen der Lungentuberkulose und 
ihre Nomenklatur. (I. russ. Pathologenkongr., St. Petersburg 1923.) Wratschebnaja 
Gaseta Jg. 27, Nr. 21/22, 8.478. 1923. (Russisch.) 

Die vom Autor vorgeschlagene Klassifikation der Lungentuberkulose basiert auf 
2 Prinzipien: dem morphologischen und dem pathogenetischen Prinzip. Morphologisch 
unterscheidet er, ebenso wie Aschoff, 2 Formen: eine hinsichtlich des Verlaufs mehr 
ungünstige — exsudative Form und die andere, günstigere, sog. produktive Form der 
Lungentuberkulose. Außerdem wird in die Pathogenese der Begriff der Immunität 
(nach Ranke) eingeführt, d.h. Primärstadium — Primäraffekt, Sekundärstadium — ne- 
gatives Stadium der Immunität, und Tertiärstadium — Stadium der teilweisen Immu- 
nität. Die Tuberkulose der Kinder, in der Mehrzahl der Fälle eine exsudative Form, 
erscheint als Folgezustand einer Primärinfektion. Die Tuberkulose der Erwachsenen 
ist eine Reinfektion, nach Aschoff exogenen Ursprungs. Nach Ansicht des Autors 
kann schon morphologisch ein Primäraffekt von der Reinfektion unterschieden werden. 
Während der Primärherd von einer feinen Bindegewebshaut umgeben ist und gleich- 
zeitig hierbei regionäre Drüsen mitbeteiligt sind, ist der Herd beim Reinfekt von einer 
dicken Kapsel umhüllt und mit Pigment durchtränkt. — Die Miliartuberkulose muß 
bei der Klassifikation als eine besondere Form der hämatogenen Infektion abgesondert 
werden. Zur Fixierung einer allgemeingebräuchlichen Nomenklatur schlägt Autor 
folgendes Schema vor: I. Primäre Tuberkulose = reine primäre Tuberkulose im kind- 
lichen Organismus; bronchogene Form; primärer Komplex mit Ausbreitung des Pro- 
zesses (perifokale Entzündung, bronchopneumonische Herde usw.); II. Sekundäre 
Tuberkulose bei Erwachsenen (Reinfektion); A. Produktive Form: acinöse, acino- 
nodöse, cirrhotische Tuberkulose — alle diese Prozesse können mit oder ohne Kavernen 
einhergehen; B. Exsudative Form: acinöse, lobuläre und lobare Bronchopneumonie — 
diese Prozesse können einhergehen mit Inkapsulation oder Verschmelzung; C. Miliare 
käsige Pneumonie. V. Ackermann (Petersburg). 


Armand-Delille, P., Duhamel et Marty: Processus fibreux du poumon ehez un 
jeune sujet tuberculeux ayant regu des injeetions d’antigdne methylique. (Indurierende 
Lungentuberkulose bei einer mit Methylalkoholextrakt von Tuberkelbacillen behan- 
delten Jugendlichen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 36, 
S. 1216—1217. 1923. 

Bei 14jährigem Mädchen, das rechtsseitig mit Pneumothoraxmethode behandelt wurde, 
tritt ein käsiger Prozeß auf der linken Lunge auf. Erhält während 7 Monaten mehrere 
Injektion mit dem Extrakt von Boquet und Nègre. Exitus bei Hämoptoe. Bei Ob- 
duction findet sich in der gut komprimierten rechten Lunge eine große glattwandige 
Kaverne. Die linke Lunge ist auffallend stark induriert. Fibröse Umwandlung in Um 
ebung der Gefäße und der Tuberkel und Verdickung der interlobulären Septen. In der 
pitze 2 glattwandige Kavernen, aus einer war die Verblutung erfolgt. Tuberkelbacillen sind 
in diesen Kavernen nicht nachweisbar. Der indurative Prozeß soll durch die Injektionen 
bedingt gewesen sein. A. Adam (Heidelberg). 


Sergent, Emile, et Henri Durand: La limitation seissurale des processus pneu- 
moniques tubereuleux. (Die Begrenzung der tuberkulösen pneumonischen Prozesse 
durch den interlobären Spalt.) Paris med. Jg. 14, Nr.1, S. 17—18. 1924. 

Daß tuberkulöse Prozesse häufig an den interlobären Spalten Halt machen, ist 
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eine altbekannte Tatsache, die durch die röntgenologischen Untersuchungen ganz 
geläufig geworden ist. Besonders käsig-pneumonische Erkrankungen sind nicht selten 
genau in einem Lungenlappen begrenzt, der darunterliegende Lappen kann vollkommen 
frei sein von Krankheitsherden. Die Reste einer interlobären Pleuritis sieht man 
häufig als mehr oder weniger dicken, scharf begrenzten Schattenstreifen bei der Röntgen- 
untersuchung und vermag die anatomische Lage der interlobären Spalten, die rechts 
fast horizontal, links in einem Winkel von etwa 45° verlaufen, genau anzugeben. 
Daneben kommen tuberkulöse pneumonische Erkrankungen vor, die sich um den 
interlobären Spalt abspielen und ungefähr Dreiecksform haben mit der Spitze nach 
innen, der Basis nach außen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Baumgarten, P. von: Über den Einfluß der Mischinfektion auf den histologischen 
Verlauf der Lungentuberkulose nebst Bemerkungen über Tuberkulinwirkung. Frankfurt. 
Zeitschr. f. Pathol. Bd. 29, H. 3, S. 430—445. 1923. 

Scharf betont der Tübinger Altmeister zunächst seine Auffassung von der Einheit- 
lichkeit der Tuberkulose gegenüber der alten Virchowschen Dualitätslehre. Er kriti- 
siert die neueren Versuche, diese alte Lehre für die Lunge wieder in modifizierter Form 
einer Teilung in zwei anatomisch verschiedene Formen einzuführen, einer tuberkulös 
(produktiven) und einer käsig-exsudativen, was um so eigentümlicher berührt, als diese 
histologische Unterscheidung in bezug auf alle anderen Organe längst allgemein zu- 
gunsten einer einheitlichen Auffassung aufgegeben worden ist. Gerade in dem Nachweis 
auch der prinzipiellen histologischen Übereinstimmung beider in Rede stehenden 
Formen der Lungentuberkulose sieht er mehr noch als in der Einheitlichkeit der Tuber- 
kulose im ganzen als eines ätiologisch einheitlich infektiös-entzündlichen Prozesses, 
die ja auch von den Anhängern der modernen Dusalitätslehre zugegeben wird, die Mög- 
lichkeit einer Erledigung der alten Streitfrage. Die weitgehenden Verschiedenheiten 
der tuberkulösen Prozesse in der Lunge, insonderheit das Vorwiegen des exsudativen 
Faktors, beruht nach des Verf. Ansicht neben der besonderen anatomischen und physio- 
logischen Beschaffenheit der Lunge auf der Mischinfektion. Für den ungünstigen 
Einfluß derselben auf den histologischen Verlauf der Lungentuberkulose haben eigene 
Arbeiten sowie solche von Schülern und Anderen den Beweis erbracht. Dieser ungün- 
stige Einfluß beruht teils auf mechanisch-chemischen Gründen, teils auf biologischen 
durch Virulenzsteigerung der Tuberkelbacillen und auf einer Summierung der Wir- 
kungen der primären und sekundären Infektionserreger. In ganz ähnlicher Weise wie 
akute infektiöse Entzündungen einen verschlimmernden Einfluß auf tuberkulöse 
Prozesse ausüben, tun dies auch toxische oder sonstige akute exsudative Entzündungen, 
so auch die durch Tuberkulin hervorzurufenden. Die spezifische Wirksamkeit der letz- 
teren auf tuberkulöse Herde wurde zuerst vom Verf. als eine entzündungserregende 
erkannt. An eine Heilwirkung dieser „Herdreaktion“ vermag von Baumgarten 
auch heute nicht zu glauben, vielmehr bestätigen ihm die Referate von Uhlenhuth 
und Neufeld nur, daß ein Beweis für dieselbe bislang noch nicht erbracht ist. Auch 
die neueste Seltersche Theorie läßt noch viele Fragen offen. ‚Ob wirklich der Nutzen 
der Tuberkulinbehandlung bei der Tuberkulose des Menschen empirisch so zweifellos 
festgestellt ist, wie es jetzt von vielen Seiten angenommen wird, muß ich als allgemeiner 
Patholog und pathologischer Anatom dahingestellt sein lassen. .... Ich halte mich aber 
doch für verpflichtet, es auszusprechen, daß ich... auch seit Beginn der neuen Ära 
der Tuberkulintherapie, trotz aufmerksamer Beobachtung und Untersuchung nichts 
gesehen habe, was eine häufigere und vollkommenere Heilung von tuberkulösen Pro- 
zessen, speziell der Lunge oder ein stärkeres Zurücktreten der schwereren gegenüber 
den leichteren Formen hätte andeuten können. ... Die pathologisch-anatomischen 
Tuberkulosebilder sind... abgesehen von der Zeit der anfänglichen Tuberkulinbehand- 
lung, ... wo auch ich auffällige Bilder von besonders malignen Formen in gehäufter 
Zahl auftreten sah, ... dieselben geblieben von Anfang bis zu Ende meiner fast 
50jährigen pathologisch-anatomischen Tätigkeit.“ Krause (Rosbach-Sieg). 
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Courmont, Paul, et M. Boissell: Des infections associées monomierobiennes durables 
dans l’évolution de la tuberculose pulmonaire. (Bleibende Begleitinfektionen mit einer 
Mikroorganismenart während der Entwicklung der Lungentuberkulose.) (F. 
nat. de la tubercul., Strasbourg, 2.—6. VI. 1923.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 4, 
8. 364—367. 1923. 

Untersuchungen an 144 Sputis. In 43 Fällen (30%) fanden sich kulturell im ge- 
waschenen Sputum nur Tuberkelbacillen, in 75 Fällen (51%) waren die Tuberkel- 
bacillen allerdings äußerst spärlich. In 81%, waren jedenfalls alle klinischen Erschei- 
nungen nur auf die Tuberkelbacillen zu beziehen. Unter den Fällen mit Mischinfek- 
tionen ließen sich 2 Kategorien unterscheiden: In der 1 waren im Sputum 
massenhaft Mikroorganismen verschiedenster Art nachzuweisen (Streptokokken, 
Pneumokokken, Tetragenus, Pfeiffersche Bacillen) Pneumobacillen, Anärobier). Fast 
stets entsprach diese Art der Infektion mit vielen verschiedenen Erregern (,Infection 
polymicrobienne‘‘) dem Endstadium der Krankheit. Das Auftreten einer solchen 
bunten Sputummischflora ist also prognostisch sehr ungünstig zu bewerten. Eine ganz 
andere Kategorie bilden diejenigen Fälle, bei denen zwar dauernd Begleitbakterien 
aber nur einer Art im Sputum neben den Tuberkelbacillen nachweisbar sind (,‚Infection 
monomicrobienne‘“). Es wurden 15 derartige Fälle beobachtet, davon 10 tötliche. Der 
Verlauf der Tuberkulose wurde durch diese Art der Mischinfektion fast stets schwerer. 
Gefunden wurden Pneumokokken, Pneumobacillen, Pfeiffersche Bacillen, Strepto- 
kokken, Micrococcus catarrhalis, Tetragenus, Bacterium cutis commune. Am gut- 
artigsten scheint eine Mischinfektion mit dem Pfeifferschen Bacillus, am bösartigsten 
eine solche mit dem Tetragenus und dem Bacterium cutis commune zu sein. In jedem 
Fall waren die Begleitbakterien im Auswurf neben den Tuberkelbacillen dauernd und 
in großen Mengen vorhanden. Mit den aus den Kulturen hergestellten Impfstoffen 
wurden in 5 Fällen therapeutische Versuche gemacht. In 3 Fällen von Mischinfektion 
mit dem Bacterium cutis commune war die Autovaccinetherapie ganz wirkungslos, in 
einem Fall einer Mischinfektion (und Sepsis) durch Micrococcus catarrhalis sogar un- 
günstig. Nur in einem Fall einer Mischinfektion mit Enterokokken wirkte die Vaccine- 
behandlung sehr günstig auf den Allgemeinzustand. Jedenfalls ist ein solcher Be- 
handlungsversuch nur bei wirklichen Mischinfektionen, nicht bei den gewöhnlichen 
Tuberkuloseformen angezeigt. Die Kranken mit Mischinfektionen sind besonders ge- 
fährlich für ihre Umgebung, sie sollen deshalb isoliert werden. _Rosenow (Königsberg). 

Christ, Anton: Staubmetastasen und Staubtransport bei Steinhauern. (Pathol.- 
anat. Inst., Basel.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd.29, H.3, 8. 398—418. 1923. 

Christ fand bei 3 Fällen von Silicosis pulm., von denen 2 mit Tuberkulose ver- 
gesellschaftet waren, auch Steinhauerknötchen in den portalen, aortalen, axillaren 
und cervicalen Lymphdrüsen, deren Gehalt an Kieselsäure, wie auch der der Milz, be- 
deutend höher war als in normalen Organen. Als Transportwege werden präformierte 
oder neugebildete Lymphbahnen angenommen — in einem Fall Pleuraadhäsionen —, 
auch retrograder Transport und hämatogene Verbreitung werden für möglich gehalten. 
Bemerkenswert ist in allen 3 Fällen die lange — 30 Jahre — Beschäftigung als Stein- 
hauer. Krause (Rosbach-Sıeg). 

Robin, H. A., and H. €. Sweany: Experimental observations on intratracheal and 
intranasal injeetiens in rabbits. (Experimentelle Beobachtungen bei intratrachealen 
und intranasalen Injektionen an Kaninchen.) (Laborat., municip. tubercul. sanit., 
Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 1, 8. 66—72. 1923. 

Massive Infiltrationen in den Lungen von Kaninchen konnten durch Aspiration 
von Tusche (ohne Anästhesierung) provoziert werden. Insufflationen von trocknem 
Ruß lassen eine gleichmäßige Anthrakose aller Lungenteile rechts und links auftreten. 
Eingeatmeter Ruß zeigt die Tendenz, die Tuberkelknoten einzukapseln, verhindert 
aber das Wachstum der Herde nicht. Innerhalb von 10 Wochen konnte bei keinem 
Versuchstier irgendeine fibröse Entwicklung beobachtet werden. Bei leichter Narkose 
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mit Rückwärtsneigung des Kopfes um 30° wird keine Tusche aspiriert, während bei 
tiefer Narkose viel Tusche in die Lungen aspiriert wird. 5 Abbildungen. Amrein. 

Watkins-Pitehford, W.: Miners’ phthisis. (Bergarbeiter-Phthise) Med. journ. of 
Australia Bd. 2, Nr. 13, S. 325—327. 1923. 

Diese im australischen medizinischen Blatte referierte Arbeit eines südafrikani- 
schen Arztes gibt eine sehr interessante Übersicht über die Frage des Zusammen- 
hanges der Tuberkulose der Bergarbeiter mit der Silicose der Lungen, bespricht die 
Formen der einfachen Pneumokoniose (Silicose), welche 10—12mal häufiger vor- 
komme, als die mit Tuberkulose komplizierte, sieht die einfache Silicose als eine an 
und für sich nicht gefährliche Erkrankung an und schließt mit sehr lehrreichen Aus- 
blicken auf eine wirksame Prophylaxe: Die Fernhaltung tuberkulöser Arbeiter von der 
Untertagearbeit, natürlich bei entsprechender Entschädigung, wie dies bisher einzig 
und allein in Südafrika geübt wurde, außerdem natürlich die möglichste Bekämpfung 
des Staubes, welche aber nicht nur von den Bergwerksbesitzern, sondern auch von 
den Arbeitern gefördert werden müsse. — Es ist bedauerlich, daß in dem kurzen Refe- 
rate gerade die in Südafrika geübten Staubbekämpfungsmaßnahmen in den früher 
berüchtigten Goldminen nicht näher wiedergegeben sind oder daß nicht wenigstens 
ein Hinweis auf eine etwa anderweitig erschienene Originalmitteilung des Autors an- 
geführt ist. Kalmus (Prag)., 

Corper, H. J.: The pulmonary aspiration of partieulate matter and pulmonary 
tuberculosis produced experimentally by aspiration. (Die Lungenaspiration fein verteilter 
Substanzen und die experimentell erzeugte Lungentuberkulose.) (Research dep., 
nat. jewish hosp. f. consumptives, Denver, Colorado.) Americ. review of tubercul. 
Bd. 8, Nr. 4, S. 386—392. 1923. 

Nach einer früheren Mitteilung gelangt Russ zunächst an den Bifurkations- 
stellen der Bronchien zur Ablagerung und erst später und in geringer Menge in den 
Alveolen. In flüssiger Suspension dagegen gelangt er schnell und reichlich in die 
Alveolen. In welchem Lungenteil er am reichlichsten gefunden wird, hängt von der 
Lagerung des Tieres während der Aspiration ab. Auf diese Weise konnte auch ex- 
perimentell beim Hunde Spitzentuberkulose erzeugt werden. Von der Serie der Ka- 
ninchen, die Tusche aspierierten, wurden nach 1?/, Jahren die 3 letzten untersucht. 
Es fand sich in der Alveolarwand noch reichlich Farbstoff, während die Bronchial- 
wand wieder frei geworden war. An der Alveolarwand bestand leichte Hypertrophie 
und Proliferation. Bei dem Hunde mit Aspirationstuberkulose mittels toter Tuberkel- 
bacillen finden sich nach 1!/, Jahren noch Kavernen. Der destruktive Prozeß ist zum 
Abschluß gekommen, die Kavernen sind mit Bindegewebe gut abgegrenzt. Hörnicke. 

Gardner, Leroy U.: Studies on the relation of mineral dusts to tuberculosis. III. The 
relatively early lesions in experimental pneumokoniosis produeed by carborundum in- 
halstion and their influence on pulmonary tubereulosis. (Studien über Mineralstaub 
und Tuberkulose. III. Die relativ häufigen Läsionen bei experimenteller Pneumo- 
koniose durch Einstmung von Carborundstaub und ihr Einfluß auf die Lungentuber- 
kulose.) (Saranac laborat. f. the study of tubercul., Saranac Lake, New York.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 7, Nr. 5, 8. 344—357. 1923. 

Einatmung von Carborundstaub ist im Meerschweinchenversuch wenigstens 
innerhalb der Versuchszeit für gesunde Lungen unschädlich. In tuberkulösen Lungen 
wird aus einem spontan heilenden Prozeß eine progressive tuberkulöse Bronchopneu- 
monie, wahrscheinlich infolge Verschleppung von Tuberkelbacillen durch die von der 
Verkäsung des Primärinfektes angelockten Leukocyten. Andere Erklärungen wie 
mechanische Obstruktion durch perilymphatische Bindegewebswucherung oder direkter 
Einfluß des Staubes auf den Organismus sind unsicher. Aus dem Fehlen schwererer 
tuberkulöser Veränderungen in den Baucheingeweiden der Versuchstiere scheint 
hervorzugehen, daß die Tuberkelbacillen selbst geschädigt werden (vgl. Gardner und 
Dworski, dies. Zentrlbl. 20, 79). Rudolf Wiegand (Dresden). 


— 311 — 


Wernseheid, Hans: Das gemeinsame Vorkommen von Lungentuberkulose und Uleus 
peptieum auf Grund autoptiseher und röntgenologischer Befunde. (Städi. Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, H. 4, S. 436—437. 1923. 

Unter 4600 Obduktionsbefunden fanden sich bei Zugrundelegung von nur makro- 
skopisch sichtbaren gröberen tuberkulösen Lungenveränderungen als Durchschnitt 
20,7%, bei Berechnung von 401 Adhäsionen dazu im ganzen 29,4%, Lungenverände- 
rungen. Für das Ulcus ventriculi betragen die Befunde 30,5%, bzw. 52%, für das 
Ulcus duodeni entsprechend 26,9%, und 55,7%,. Es ergibt sich also, daß bei den autop- 
tischen Befunden mit Ulcus ventriculi bei 9,8%, (bis 22,6%,), mit Ulcus duodeni bei 
6,2%, (bis 26,3%,) sichere tuberkulöse Lungenveränderungen mehr festgestellt wurden als 
bei der Gesamtzahl. 2 Magenulcera zeigten mikroskopisch Tuberkulose. Pyrkosch. 


Hayes, E. W.: Spontaneous pneumothorax. (Spontanpneumothorax.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 8, Nr. 3, 8. 297—303. 1923. 

Beim Spontanpneumothorax unterscheidet Verf. vorerst 2 große Gruppen, solche 
Fälle, die offenbar gesund sind, bei denen man mehr durch Zufall den Lungenkollaps 
entdeckt, die kein Exsudat bekommen, bei denen sich der Pneumothorax verhältnis- 
mäßig schnell ohne böse Folgen resorbiert und dann die große andere Gruppe, bei 
welcher es sich um offenbar schwerkranke Menschen handelt. Diese bekommen fast 
regelmäßig einen Flüssigkeitserguß, der sich meist noch eitrig umwandelt, der Kollaps 
bleibt sehr lange, wenn nicht sogar für immer bestehen. Die Möglichkeit eines Spontan- 
pneumothorax ist bei Perforationen von innen und außen und bei Vorhandensein des 
Bacillus aerogenes capsulatus in Ergüssen gegeben. Die Spontanpneumothoraces der 
ersten Gruppen entziehen sich meist dem Nachweis, der bei ihnen eigentlich nur 
röntgenologisch möglich ist. Verf. führt eine große Statistik von insgesamt 918 Fällen 
von Spontanpneumothorax an, aus welcher wieder sehr eindrucksvoll hervorgeht, daß 
die überwiegend große Mehrzahl auf Lungentuberkulose beruht. Verf. ist auch der 
Ansicht, daß der Spontanpneumothorax viel häufiger ist, als im allgemeinen an- 
genommen wird. Er bringt dann noch einige Fälle eigener Beobachtung. Bei Pyo- 
pneumothorax empfiehlt er die Anwendung von 2proz. Formaldehydglycerinlösung 
oder 95 proz. Äthylalkohol oder 3 ccm gesättigter alkoholischer Methylenblaulösung. 

Deist (Stuttgart). 

Ki6evac: Ein Fall des Pneumothorax bei Lungentuberkulose. Serb. Arch. f. d. 
ges. Med. Jg. 25, Nr. 8/9, S. 368—373. 1923. (Kroatisch.) 

Mitteilung eines beobachteten Falles von spontanem Ventilpneumothorax bei 
Lungentuberkulose. V. Cepulie (Zagreb). 


© Guy, T.: Pulmonary tubereulosis, diagnosis and treatment. (Die Lungen- 
tuberkulose, ihre Erkennung und Behandlung.) Edinburgh 1923. 307 S. sh 16.—. 

Das Buch enthält Abschnitte über die Pathologie der Lungentuberkulose und die 
anderen zum Thema gehörenden Gebiete. Es ist für Studenten und praktische Ärzte 
bestimmt; der Facharzt wird daraus keinen Nutzen ziehen. Ein Schrifttumverzeichnis 
ist nicht beigegeben. Die Abbildungen sind gut. Falsch ist die Behauptung, daß man 
bei den Frühfällen von Lungenschwindsucht keine hängenden Schultern findet. 

W.C. Rwers (Barnsley). 


Riviere, Clive: A British medical association leeture on some pitfalls in the dia- 
gnosis and treatment of pulmonary tubereulosis., (Über Fehlerquellen bei der Diag- 
nose und Behandlung der Lungentuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 8273, 8. 491 
bis 494. 1923. 

Zusammenstellung der Möglichkeiten, die Anlaß zu Fehldiagnosen geben: 1. Tbc. 
des Kindes mit häufig negativem Auskultstionsbefund. 2. Hilogen beginnende Er- 
krankung Erwachsener. 3. Geräusche bei abgeheilter oder inaktiver Tbc. 4. Fehler- 
hafte Stethoskope. Bei der Behandlung falsche Dosierung von Bewegung und Ruhe 
bei fiebernden Pat. Grube (Harburg). 
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Masini, P.: Gomme tubereuleuse du peumon prise pour un kyste hydatique. (Tuber- 
kulöser Lungenabsceß unter dem Bilde einer Echinokokkuscyste.) (S00. de chirurg., 
Marseille, 5. XI. 1923.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 11, 8.1081 bis 
1084. 1923. 

28jähriger Mann, Temperatur 37,6—38,4. Rechts pleuritisches Reiben, über der linken 
Lunge in den Mittelpartien umschriebene Dämpfung, der röntgenologisch ein runder Schatten 
von 10 cm Durchmesser entspricht, im übrigen ist die l. Lunge normal. Im Auswurf bei wieder- 
holter Untersuchung keine Tuberkelbacillen. Weinbergsche Reaktion positiv, 4% Eosinophile. 
Bei der unter der Diagnose Echinokokkus vorgenommenen Operation fand sich eine mit 
schokoladenfarbenem Eiter gefüllte Höhle, die ausgetupft und dann durch Naht geschlossen 
wurde. Naht der Pleura und Brustrand ohne Drainage. Nach 14 Tage lang anhaltendem 
Fieber Heilung, die jetzt 4 Jahre anhält. Bei der Untersuchung des Eiters wurden Tuberkel- 
bacillen nachgewiesen.  Michelsson (Berlin). 

Yates, A. Lowndes: The simulation of aetive pulmonary tubereulosis by painless 
maxillary sinusitis. (Vorgetäuschte aktive Lungentuberkulose bei nichtschmerzender 
Oberkieferhöhlenerkrankung.) Lancet Bd. 205, Nr. 18, S. 968—971. 1923. 

Husten, besonders des Nachts, gelbliches oder grünliches, häufig nummulöses 
Sputum, fortschreitender Kräfteverfall, Abendtemperaturen und die Erscheinungen 
von Bronchitis lassen häufig die Diagnose Lungentuberkulose stellen, ohne daß es 
sich um ein solches Leiden, wohl aber um eine Oberkiefereiterung handelt. In der 
amerikanischen Literatur wurde auf diese Tatsache u. a. bereits von St. Clair Thom- 
sen, Rist, Webb, Mullen, Gilbert und Mackey aufmerksam gemacht, ohne 
daß sie nach Ansicht des Verf. genügend beachtet wurde. Er weist auf die Blässe 
und geringe Reflexerregbarkeit der Schleimhäute der oberen Luftwege bei Tuberkulose 
als Differentialdiagnosticum hin und empfiehlt bei negativem Bacillenbefund stets 
eine genaue Inspektion der Nasennebenhöhlen vorzunehmen. Zwei selbstbeobachtete 
Fälle werden angeführt. Beide waren jahrelang auf Lungenschwindsucht behandelt 
worden, bis es sich herausstellte, daß sie beide an eitriger Antritis maxillae litten. 

Huenges (Krefeld). 

Golden, Samuel: Thoraeie restrietion a most important adjuvant in the rest treat- 
ment of pulmonary tubereulosis. (Einschränkung der Thoraxexkursionen, ein sehr 
wichtiges Unterstützungsmittel der Ruhekur bei Lungentuberkulose.) (Jewish sanat., 
St. Louis.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 2, S. 170—177. 1923. 

Verf. empfiehlt, mittels während der Exspirationsphase um die kranke Seite mit 
Zug angelegten Heftpflasterstreifen die kranke Lunge in ihren Funktionen zu ent- 
lasten, was weniger riskiert sei als die Anlegung eines Pneumothorax und Schmerzen 
beseitige, Neigung zu Lungenblutungen bekämpfe und beste Resultate auch in der 
Entfieberung erziele. Amrein (Arosa). 


Lunde, N.: Frühzeitige kurgemäße Behandlung bei Lungentuberkulose. Meddel. 
fra d. norske nationalforening mot tubercul. Jg. 138, Nr. 59, S. 81—87. 1923. (Nor- 
wegisch.) 

Befreiet die Kranken von ihrer Krankheitsfurcht und lehret sie Ansteckungs- 
furcht. Befreiet die Gesunden von einer übertriebenen Ansteckungsfurcht und lehret 
sie Krankheitsfurcht. Birger-Qverland (Christiania). 


Sprawson, €. A.: The indieations for treatment in pulmonary tubereulosis. (Die 
Indikationen für die Behandlung der ne Practitioner Bd. 111, 
Nr. 4, S. 255—265. 1923. 
= Der Aufsatz, der nichts Neues bringt, gibt, vom Standpunkt des Praktikers, eine 
gedrängte Übersicht über die derzeit gebräuchlichen Behandlungsmethoden der Lungen- 
tuberkulose, nämlich die Sanatoriumsbehandlung, die Autoinokulation durch körper- 
liche Arbeit — mit Vorsicht zu verwenden, — die Anlegung des künstlichen Pneu- 
mothorax, die Darreichung des Calciums, besonders in den Fällen, in denen man die 
Fibrose anregen will, des Jodkalis, die Verwendung des Tuberkulins, die antiseptischen 
Einstmungen, die Impfungen gegen Bronchitis, evtl. mit Autovaccine, die chirur- 
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gischen Methoden, besonders bei einseitigen Fällen, die diätetische Behandlung, Dia- 
thermie und schließlich die Verwendung endokriner Präparate. Franz Koch. 

‚Baemeister: Unterstützung der Selbstheilung der Lungentuberkulose dureh Be- 
handlung mit Röntgenstrahlen. (2. Jahresvers. d. Ges. dtsch. Tuberkul.-Fürs.- Ärzte, 
Mannheim, Sitzg. v. 14. u. 15. V. 1923.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 4, 
S. 326. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 507. 

Toussaint, Madeleine, et Paul Toussaint: Tubereuline et pneumothorax artificiel, 
essais de eure mixte. (Tuberkulin und künstlicher Pneumothorax, Versuch einer ge- 
meinsamen Behandlung.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 6, 8. 614—625. 1923. 

Es lag nahe, die Behandlung der Lungentuberkulose durch den Pneumothorax 
mit der Tuberkulintherapie zu kombinieren, da doch jedes Heilverfahren allein seine 
günstigen Eigenschaften im Kampf gegen die Tuberkulose bewiesen hat. Bezüglich 
der Frage der spezifischen Behandlung überhaupt steht Verf. auf einem Standpunkt 
wie etwa Much, Spengler, die eine Herdreaktion im Verlauf der Tuberkulintherapie , 
für unbedingt erforderlich gehalten, da sonst ein heilender Effekt nicht erwartet werden 
kann. Bei der Kombination von Pneumothorax und Tuberkulin hält Verf. das letztere 
für den wesentlicheren Teil. Er beginnt prinzipiell die Behandlung mit Tuberkulin 
vor Anlegen des Kollapses. Er verbindet damit die Vorstellung von der durch den 
Kollaps eintretenden Autotuberkulinisierung des tuberkulösen Organismus. Er wählt 
den schönen Vergleich, daß durch den Kollaps die Lunge wie ein Schwamm zusammen- 
und ausgepreßt wird und daß als der Effekt dieses Auspressens eine gänzlich un- 
bekannte Menge tuberkulinähnlicher Stoffe in das Blut ausgeschüttet wird. Beginnt 
man nun schon vor der Anlage des Kollapses Tuberkulin zu spritzen, so meint der 
Verf., könne man sich auf diese Weise einen gewissen Anhalt darüber verschaffen, wie 
nach dem Kollaps der Körper auf die dann eintretende Autotuberkulinisierung re- 
agieren wird. Außerdem hat er durch die vor dem Kollaps begonnene Tuberkulin- 
behandlung noch den anderen großen Vorteil, daß er den möglichen Eintritt einer 
Herdreaktion auf der gesunden Seite beobachten kann, daß also auf diese Weise eine 
Prüfung der Indikation der Einseitigkeit erreicht wird. Für außerordentlich wesentlich 
hält Verf. ferner die kurvenmäßig durchgeführte Feststellung des intrapleuralen 
Druckes. Er bringt Veränderungen dieser Druckkurven in Zusammenhang mit dem 
Auftreten einer Herdreaktion. Mit der Herdreaktion sinkt der intrapleurale Druck 
ab. Ab und zu ist diese Senkung schon etwas vor dem Nachweis der Herdreaktion 
festzustellen, im allgemeinen ist sie aber erst nach dem Eintritt derselben deutlich. 
Die Behandlung geht sowohl, was den Lungenkollaps wie die Tuberkulinbehandlung 
anbelangt, sehr langsam und tastend vor sich. Bis der gewünschte Kollaps erreicht 
ist, vergehen, von der Anlage an gerechnet, 5—6 Wochen. Der wesentlichste Vorteil 
der Kombination der Tuberkulintherapie mit dem Kollaps der kranken Lunge scheint 
dem Verf. darin zu bestehen, daß die schädigenden schweren Herdreaktionen sich 
restlos vermeiden lassen. Das Tuberkulin scheint unter diesen Umständen alle seine 
günstigen Wirkungen im Sinne der Herbeiführung der Vernarbung wesentlich besser 
ausüben zu können. Deist (Stuttgart). 

Mantoux, Ch.: Pneumotherax artifieiel et changement d’altitude. (Künstlicher 
Pneumothorax und Höhenwechsel.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 6, S. 626—629. 1923. 

Ein Lungenkranker mit einem schon seit 3 Jahren bestehenden kompletten 
Kollaps hatte sich zu diesem Versuch zur Verfügung gestellt. Er fuhr mit dem Verf. 
von Chamonix (1050 m) nach Montenvers (1914 m). Vor der Abfahrt wurde der Druck 
mit — 6 + 9 Wasser festgestellt. Sofort nach der Ankunft in der Höhe (50 Minuten 
Fahrzeit) war ein erheblicher Überdruck (+ 17 Wasser) vorhanden. Bei der Rückkehr 
nach Chamonix betrug der Druck + 0, es mußten 100 ccm Luft nachgefüllt werden, 
um den Anfangsdruck von — 6 + 9 wieder zu erhalten. Der Kranke hatte den Wechsel 
in der Höhenlage ohne wesentliche Beschwerden überstanden. Eine gewisse Atemnot 
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nach der Ankunft in der Höhe war sehr schnell verschwunden. Wichtig war, daß in 
der Höhe als Beweis des Überdruckes auf der gesunden Seite pleuritisches Reiben 
festgestellt werden konnte, was in Chamonix wieder vollkommen verschwunden. Verf. 
folgert aus diesem Versuch, daß bei einem kompletten Kollaps eine außerordentlich 
große Anpassungsfähigkeit des Organismus an diesen Wechsel der Höhenlage vorhan- 
den ist. Der Barometer (Quecksilber!) unterschied zwischen Chamonix und Monten- 
vers geht von 712—656. Trotzdem ändert sich aber der intrapleurale Druck (beide 
auf gleiche Verhältnisse bezogen) nur um !/, der Barometerschwankung. Auffallend 
ist auch die außerordentlich erhebliche Resorption des Gases in der Pleurahöhle. 
Diese ist im Gegensatz zu dem normalen Verhalten etwa 100 mal so groß. Desst. 

Salokannel, Artturi: Behandlung der Lungentuberkulose mittels Pneumothorax 
im Sanatorium Takaharju. Duodecim Jg. 39, Nr. 10, S. 321—329. 1923. (Finnisch.) 

Statistik, aus welcher hervorgeht, daß der künstliche Pneumothorax heutzutage 
eine der wichtigsten Behandlungsmethoden der Lungen-Tbe. ist. Buch (Halila). 
Kohlhaas: Zur Kritik des künstlichen Pneumothorax. (Ludwigsspi., Stutigart.) 

Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 52, S. 1529. 1923. 

Verf. wendet sich sehr mit Recht gegen die Ausführungen von Jehnin der Münch. 
med. Wochenschr. 1923, Nr. 31 (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 300). Jehn hatte in dieser 
Arbeit vor dem Pneumothorax warnen zu müssen geglaubt und war der Ansicht ge- 
wesen, daß beim Pneumothorax meist die Erfolge weit hinter den Erwartungen zurück- 
bleiben. Jehn hatte weiter auch bei der Lungentuberkulose der Sauerbruchschen 
Thorakoplastik den Vorzug vor dem Pneumothorax gegeben. Verf. bestreitet sehr 
lebhaft, daß bei seinen eigenen mehr als 300 Pneumothoraxfällen die Dauerresultate 
hinter seinen Erwartungen zurückgeblieben seien. Er stellt ganz in den Vordergrund, 
daß die geringere Gefährlichkeit des Kollapsverfahrens gegenüber der Thorakoplastik 
nicht bestritten werden dürfe. Auch der beste Chirurg habe bei einer so eingreifenden 
Operation, wie sie die Thorakoplastik darstellt, es nicht in der Hand, ob der Kranke 
die unmittelbaren Operationsfolgen übersteht. Verf. würde es bedauern, wenn infolge 
der Autorität der Münchner chirurgischen Klinik eine Mißkreditierung des Pneumo- 
thoraxverfahrens, die nach seiner jahrzehntelangen Erfahrung in diesem Umfange 
unberechtigt ist, einträte. Deist (Stuttgart). 

Hervé, R., et P. Roussel: Les lacunes du pneumothorax artifieiel. (Die Lücken 
des künstlichen Pneumothorax.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 75, S. 801—803. 1923. 

Der Pneumothorax ist die Behandlungsmethode der Lungentuberkulose, die als 
allererste sich fähig gezeigt hat, mit einer gewissen Regelmäßigkeit in einzelnen Fällen 
die Weiterentwicklung der Tuberkulose zu hemmen. Er hat deswegen eine über alle 
anderen Behandlungsmethoden der Tuberkulose hinausgehobene Bedeutung. Aber 
gerade, wenn man die Bedeutung eines Verfahrens so hoch einzuschätzen berechtigt 
ist, muß man sich auch auf der anderen Seite seiner Grenzen bewußt sein, denn sonst 
wird die Methode diskreditiert. Und nach der Ansicht der Verff. ist sie auch schon 
auf dem besten Wege dazu. Es geht nicht an, daß der praktische Arzt ohne die Mög- 
lichkeit regelmäßiger Röntgenkontrolle sich derselben bedient. Die Methode muß 
unter allen Umständen den praktisch einseitigen Fällen vorbehalten bleiben. Die 
Grundbedingungen für einen guten Verlauf der Kollapstherapie sind neben vielem 
anderen vor allem folgende 3 Punkte: freie Pleura, genügend elastische Lunge, ge- 
nügende Widerstandsfähigkeit des Organismus. Die Methode von Jakobäus, störende 
Adhäsionen intrapleural abzubrennen, eignet sich nur für wenige Fälle, wenn es sich 
eben um dünne strangförmige Verwachsungen handelt. Die Verff. heben ausdrücklich 
hervor, daß schon an sich nicht sehr umfangreiche Verwachsungen der Lungenspitze 
dann für den Gesamtverlauf der Kollapstherapie sehr ungünstig wirken, wenn sich 
in der Spitze, die nun am Kollaps verhindert ist, der augenblicklich aktive Herd be- 
findet. Es ist auch notwendig zu wissen, daß selbst in vollkommen verwachsungs- 
freien Fällen mit komplettem Kollaps nach anfänglich vorzüglichem Verlauf ohne 
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erkennbaren Grund in der kollabierten Lunge ein Wiederaufflackern der Tuberkulose 
wieder einstellen kann. Aus den verschiedensten Gründen treten die Verff. dafür ein, 
den Pneumothorax möglichst lange aber jedenfalls nicht kürzere Zeit als 5 Jahre 
durchzuführen. Sie werden besonders deshalb zu dieser Ansicht gebracht, weil man 
oft erstaunt ist, auf dem Sektionstisch in offenbar schon lange gut kollabierten Lungen 
noch aktive Tuberkulose zu finden. Die klinische Heilung eilt eben der histologischen 
außerordentlich weit voraus. Sehr wichtig ist für den erhofften Verlauf der Pneumo- 
thoraxbehandlung eine genügende Widerstandskraft des Körpers, denn er ist es doch 
schließlich, der nach einem Stillstand der Tuberkulose die Narbe bilden muß. Deist. 

Barlow, Nathan: The proper place of partial artificial pneumothorax in the treat- 
ment of tubereulosis. (Die besondere Stellung des partiellen künstlichen Pneumo- 
thorax in der Behandlung der Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 5, Nr. 3, S. 118 
bis 122. 1923. 

Wenn man von partiellem künstlichen Pneumothorax spricht, muß man unter- 
scheiden, ob in dem betreffenden Falle Adhäsionen vorhanden sind oder nicht. Bar- 
low versteht unter seinen Fällen nur adhäsionsfreie. Bei seinen Ausführungen stellt 
er den sog. selektiven Kollaps ganz in den Vordergrund und unterscheidet hier wieder 
gegenüber dem Gwerderschen Entspannungs-Pneumothorax. Den letzteren faßt er 
lediglich als einen kompletten Pneumothorax, der nur mit negativen Druckwerten 
unterhalten wird, auf. Ganz anders bei dem ‚‚selectiv collaps“. Dieser arbeitet zwar 
auch nur mit negativen Druckwerten, bringt aber lediglich die erkrankten Partien 
zum Kollaps. Die Amerikaner sind scheinbar in der Anwendung dieses partiellsten 
Kollapses sehr weitgehend. Sie nehmen in die Indikationsstellung auch ohne weiteres 
doppelseitige Erkrankungen und glauben, daß sie bei geeigneten Fällen schon nach 
2—3 Monaten recht ordentliche Erfolge gesehen haben. Nach der Ansicht des Ver- 
fassers hält sich dieser partielle Kollaps auch bei langen Pausen der Nachfüllungen 
recht lange. Zu seiner Feststellung sind häufige stereoskopische Röntgenaufnahmen 
notwendig, besonders deswegen, weil durch zu häufige Nachfüllung verhindert werden 
soll, daß aus dem „selectiv collaps‘‘ der bisher übliche komplette Kollaps wird. Die 
Nachfüllung erfolgt naturgemäß in außerordentlich kleinen Mengen; zunächst sehr 
häufig, fast täglich bis schließlich einmal in der Woche. Bei doppelseitiger Anwendung 
darf die 2. Seite erst 4—6 Wochen später als die 1. begonnen werden. Als Vorteil 
dieses Verfahrens wird besonders folgendes geschildert: Bei einseitigem Kollaps wird 
- die andere Seite nicht überlastet, was besonders deswegen wichtig ist, weil tatsächlich 
doch meist die andere Seite auch krank ist. Dann treten keine Verdrängungserschei- 
nungen auf. Kreislauf und Atmung erleiden keine Störung. Die Pneumothoraxexsudate 
sollen außerordentlich selten sein, und der Wiederausdehnung stehen bei Abschluß 
dieser Behandlung nicht die großen Schwierigkeiten gegenüber wie beim kompletten 
Kollaps. Weiter ist noch wichtig, zu erwähnen, daß scheinbar nach diesem partiellsten 
Kollaps, wenn er eingegangen ist, nicht so regelmäßig wie beim kompletten Kollaps 
Verklebungen der Pleuren eintreten. Deist (Stuttgart). 

Barlow, Nathan: Selective collapse in pulmonary tubereulosis. (Auswahlsweiser 
Kollaps bei der Lungentuberkulose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 
Nr. 23, S. 1944—1946. 1923. 

Läßt man in eine von Adhäsionen freie Pleurahöhle eines Lungentuberkulösen 
Luft einströmen, tritt vorzugsweise über den haupteächlich infiltrierten Lungenpartien 
der Kollaps ein. Der Verf. und seine Mitarbeiter haben sich schon in verschiedenen 
Publikationen für die Richtigkeit dieser Anschauung eingesetzt. Der Grund liegt 
vor allem darin, daß die infiltrierten Lungenpartien wegen des eben mit der Infiltration 
verbundenen Verlustes an Elastizität zwar zunächst schlechter kollabieren, aber dann 
auch wesentlich länger kollabiert bleiben, weil ihnen die Ausdehnungstendenz gesunder 
Lungenteile fehlt. Um einen solchen besonderen Pneumothorax, der am ehesten mit 
dem Gwerderschen Entspannungspneumothorax in Parallele gestellt werden kann, 
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zu erzielen, genügen schon sehr geringe Mengen Luft. Für die Durchführung der 
Pneumothoraxtherapie hält Verf. diese Anschauungen für unbedingt erforderlich. 
Es gehören aber neben diesen gewissermaßen intrapulmonalen Heilungsfaktoren auch 
noch extrapulmonale dazu. Unter solchen versteht er die Begrenzung der Bewegung 
des Brustkorbes, der Zwerchfelltätigkeit. Es handelt sich also vorwiegend um Fragen 
der Atemtechnik. Diese sind deswegen besonders wichtig, weil ohne ihre Lösung das 
Zustandekommen eines nur auswahlsweise eintretenden Kollapses verhindert werden 
kann. Dann gibt es entweder keinen Kollaps oder den gewöhnlichen, der aber nach 
der Anschauung dieser Autoren zu weitgehend und die gesunden Lungenpartien 
schädigend ist. Diagnostisch macht Verf. von Stereoröntgenogrammen großen Ge- 
brauch. Deist (Stuttgart). 

Aperlo, Giovanni: E sempre possibile la diagnosi di sinfisi pleuriea in base al solo 
reperto radiologieo? (Ist die Diagnose pleuritischer Verwachsungen immer auf Grund 
der Durchleuchtung allein möglich?) (Osp. civ. „Arnaboldi“, Broni e istit. di patol. 
med., uniw., Pavia.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 1, S. 1—5. 1924. 

Trotz des zweifellos großen Wertes der Durchleuchtung für die Diagnose pleu- 
ritischer Verwachsungen glaubt Aperlo auf Grund seiner Erfahrungen doch der 
physikalischen Untersuchung (Nachweis von Organverschiebungen, Skelettverän- 
derungen mit lokalen Einziehungen und vor allem genauester Untersuchung der Rand- 
verschieblichkeit ringsum, sowohl im Sitzen, wie in aufrechter Stellung und in Seiten- 
lage) mehr vertrauen zu können. Bei der Entscheidung über die Anlegung eines künst- 
lichen Pneumothorax wird man sich aber letzten Endes weder auf die physikalische 
Untersuchung noch auf die Durchleuchtung völlig verlassen dürfen, die Entscheidung 
wird immer erst der Versuch bringen, der erfahrungsgemäß oft ganz anders aus- 
fällt als die physikalische und Röntgen-Untersuchung erwarten ließen. Brühl. 

Jaeobaeus, H.C.: The cauterization of adhesions in artificial pneumothorax treat- 
ment of pulmonary tubereulosis under thoraseopie control. (Das Abbrennen von 
Adhäsionen bei der Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose unter Thoraco- 
skopischer Kontrolle.) (Med. serv. II., Serafimerlas. Stockholm.) Arch. of radiol. a. 
electrotherapy Bd. 28, Nr. 278, S. 97—105 u. Nr. 279, S. 136—146. 1923. 

Verf. stellt in der vorliegenden Arbeit, die vom September 1923 datiert, seine bis- 
herigen Operationsergebnisse zusammen. Er selbst hat seit 1913 im ganzen 75 der- 
artige Operationen ausgeführt. Rechnet man die von andern Autoren, hauptsächlich 
Skandinaviern, ausgeführten Kauterisationen dazu, so kommt man im ganzen auf - 
etwa 200 Einzelfälle. Verf. setzt die Thorakoskopie gedanklich mit der Probelaparo- 
tomie gleich. Man kann Diagnosen stellen, differentialdiagnostisch zwischen Tumor, 
Carcinom, Tuberkulose unterscheiden und auch direkt Probeexcisionen ausführen. Viel 
wichtiger aber als die Diagnosenstellung erscheint dem Verf. die thorakoskopische 
Seite seines Verfahrens. Er geht wieder auf die bekannten Statistiken Saugmanns 
und Gravesens zurück, nach welchen die Ergebnisse des künstlichen Pneumothorax 
um so besser werden, je weniger die Lunge durch das Vorhandensein von Adhäsionen 
an einem kompletten Kollaps verhindert wird. Entschließt man sich zu einer Kauteri- 
sation, sind Röntgenaufnahmen am besten in der Form des stereoskopischen Bildes 
vorher unbedingt erforderlich. Bei der Gegenüberstellung des Röntgen- und thorako- 
skopischen Befundes hat sich indes gezeigt, daß beide sehr häufig nicht miteinander 
übereinstimmen, daß tatsächlich erst durch die Thorakoskopie die Art und Lage der 
Adhäsionen im Thoraxraum genau festgestellt werden kann. Auch in dieser Arbeit 
wird die Technik und Lagerung eingehend besprochen. Ist das Vorgehen einwandsfrei, 
glaubt Verf., daß die Blutungsgefahr während der Operation nicht allzu groß ist. Von 
lebensgefährlichen Blutungen, die er selbst nicht gesehen hat, wurde ihm nur dann 
berichtet, wenn beim Abbrennen die Lunge selbst verletzt wurde. Die Adhäsionen 
sollen möglichst nahe der Brustwand abgebrannt werden. Die einzelnen Fälle sind 
mit genauen Kasuistiken angeführt. Deist (Stuttgart). 
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Unverrieht: |Pneumothorax und Thorakoskopie. (ZII. med. Klin., Univ. Berlin.) 
Zeitechr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 15, S. 448—451. 1923. 

Fortbildungsvortrag, der die in verschiedenen Veröffentlichungen mitgeteilten 
Ergebnisse der Thorakoskopie und der endopleuralen Kaustik des Verf. zusammenfaßt. 
— Bei 43 operierten Fällen kamen weder ernste Zwischenfälle während der Operation 
vor, noch wurden irgendwelche schlimme Komplikationen beobachtet. Strikte Indi- 
kationsstellung; vorhandenes Exsudat erfordert Charakterisierung durch cytologische 
Untersuchung; bei Empyemverdacht unterbleibt der Eingriff. Durch die diagnostische 
Thorakoskopie werden Veränderungen an der Pleura erkannt (Miliartuberkulose, 
Konglomerattuberkel, Tumormetastasen). Die Anwendung der Methode auf die 
Bauchhöhle bringt auch dort diagnostische Erkenntnisse. Baeuchlen (Schömberg). 

Gehreke, Adolf: Die Thorakoskopie als diagnostisehes und therapeutisches Hilfsmittel 
bei Erkrankungen der Brustorgane. (Med. Untv.-Klın., Hamburg-Eppendor/.) Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 1, S. 127—135. 1923. 

Nach der durch die Maßnahmen von Unverricht erreichten Verbesserung der 
Technik der Thorakoskopie hat auch die Hamburger innere Klinik ihre Versuche 
wieder aufgenommen. Verf. ist der Ansicht, daß das Thorakoskop schon in der Er- 
kennung der Pleurserkrankungen recht Wertvolles leistet. Es gelingt auch mit dem 
Unverrichtschen Instrument, sowohl die Pleurakuppel wie die Zwerchfellbuchten 
‘eingehend zu besichtigen. Eine weit größere Bedeutung besitzt jedoch die Methode 
in therapeutischer Hinsicht. Verf. bringt eine Kasuistik von 4 Fällen, in denen eine 
intrapleurale Durchtrennung von Adhäsionen, die einen kompletten Kollaps un- 
möglich machten, durchgeführt wurde. Diese 4 Fälle wurden als die einzigen von 
insgesamt 11 thorakoskopierten gebrannt. Man sieht daraus, daß bei richtiger In- 
dikationsstellung die Zahl der zur Kaustik geeigneten Fälle immer recht klein bleiben 
wird. Mit Blutungen hat Verf. keine Schwierigkeiten gehabt. Er meint, daß man 
nach der Farbe der Adhäsionsstränge im thorakoskopischen Bild den Blutreichtum 
hinreichend beurteilen kann. Er warnt davor, einen verhältnismäßig frischen Pneumo- 
thorax zu thorakoskopieren, da die Pleura in diesen Fällen meist noch sehr gereizt 
und dann ein Erguß die Folge sein wird. Ein Empyem hat Verf. in seinen 11 Fällen 
nie zu sehen bekommen. Deist (Stuttgart). 

Izzo, Roque A.: Amaurose infolge von Pneumothorax. Semana méd. Jg. 30, 
Nr. 49, S. 1256. 1923. (Spanisch.) 

Bei einer Kranken trat bei der 3. Pneumothoraxfüllung eine Amaurose ein, welche 
20 Min. nach Verabreichung einer Morphiumeinspritzung wieder vollständig ver- 
schwunden war. Ihre Entstehung wird als Pleurareflex erklärt und zur Vermeidung 
desselben daher vor jeder Pneumothoraxfüllung die Einspritzung von Morphium 
empfohlen. In der sich anschließenden Diskussion werden noch 3 Fälle von ebenfalls 
rasch vorübergehender Amaurose bei Pneumothoraxfüllungen erwähnt. Bauer. 

Piguet, C.: Pneumothorax artificiel et pleurésies. (Künstlicher Pneumothorax 
und Rippenfellentzündung.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 43, Nr. 9, S. 545 
bis 551. 1923. 

Verf. setzt sich mit den Bardschen Theorien über die Entstehung der Pneumo- 
thoraxexsudate auseinander, die in der letzten Zeit in der französischen Presse durch 
Jaquerod in Verbindung mit neuen eigenen Arbeiten wieder aufgegriffen worden 
waren. Nach Bard stellen sich ja bekanntlich fast in allen Pneumothoraxfällen, die 
mit Adhäsionen kompliziert sind, sehr bald pleuropulmonale Fisteln ein, die dann 
für die Entstehung der Exsudate verantwortlich gemacht werden können. Und zwar 
entstehen die üblichen kleinen bis mittelgroßen Ergüsse, wenn die Fistel in gesundem 
Gewebe liegt und sich auch unter dem Einfluß des Lungenkollaps bald wieder schließt, 
dagegen entstehen schwere eitrige Ergüsse, wenn die Fistel in an sich schon erkranktem 
Gebiet gelegen ist und länger offen bleibt. Diese Ergebnisse von Bard gehen auf das 
Jahr 1901 auf Beobachtungen an Spontanpneumothoraces zurück, in dieser Zeit wußte 
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man ja auch noch nichts vom künstlichen Lungenkollaps. An solchen Fällen hatte 
Bard auch festgestellt, daß der intrapleurale Druck, wenn man den Kranken husten 
läßt, sich erniedrigt, um aber gleich darauf schnell wieder anzusteigen. Jaquerod 
kommt bei seinen eigenen Nachprüfungen, die sich hauptsächlich auf artsfizielle Pneumo- 
thoraces beziehen, zu denselben Schlußfolgerungen. Verf. kommt nun auf Grund 
eigener Untersuchungen zu einer Überprüfung der Bardschen Ergebnisse. Soweit sie 
sich auf Spontanpneumothoraces beziehen, bleiben sie unbestritten, dagegen glaubt 
Verf., daß bei den künstlichen Lungenkollapsen ganz andere Verhältnisse vorliegen. 
Seit Verf. anstelle des von Bard auch bevorzugten Wassermanometers das wesentlich 
geeignetere von Bertier (Chloroform-Ricinusölmanometer) benützt hat, ist der Bard- 
sche Versuch (Drucksenkung auf Hustenlassen) negativ geblieben. Verf. erklärt sich 
dieses Verhalten so, daß das Wassermanometer, das alle Atembewegungen ungehindert 
wiedergibt, für eine derartige Untersuchung ungeeignet ist, Verf. bezweifelt damit 
auch die von Bard angegebene Ätiologie der Pneumothoraxpleuritis, seiner Meinung 
bleiben die meisten Pneumothoraces vor und nach der Pleuritis geschlossen. Die 
Lungenperforation spielt für die Genese keine Rolle. Deist (Stuttgart). 

Weigeld, Egon: Eine seltene Komplikation im Verlaufe des künstlichen Pneumo- 
thorax. (Lungenheilanst. „Weinmannstiftung“, Pokau b. Aussig.) Med. Klinik Jg. 19, 
Nr. 51/52, 8. 1664. 1923. 

Wiedergabe eines der Überschrift entsprechenden Falles. Bei sehr guter Einseitigkeit 
des Prozesses und geringer Larynxbeteiligung war ein Pneumothorax angelegt worden (es 
liefen 700 ccm Luft bei einem Enddruck von 2 +4 cm Wasser ein). Schon 2 Tage nach der An- 
lage war bei hohem Fieber ein großes Exsudat nachzuweisen. Dieser auffallend schnelle Ein- 
tritt eines so ansehnlichen Ergusses wird damit in Zusammenhang gebracht, daß bei der Ab- 
lösung der Lunge von der Thoraxwand sich ein pleuranaher Herd eröffnete, der nun zur In- 
fektion der Pleura führte. Die Entfieberung ging ganz allmählich vonstatten. Der Pneumo- 
thorax wurde nicht nachgefüllt, weil das Exsudat genügend komprimierend wirkte. Nach 
3 Monaten wird die Heilstättenkur mit dem Ergebnis der Besserung abgeschlossen. Nach 
einem weiteren halben Jahr kommt der Kranke wieder. Das Exsudat reichte auch dann noch 
bis zur 3. Rippe. Sehr bald tritt hohes Fieber auf. Der Kranke hustet große Mengen einer 
serösen Flüssigkeit aus. Es entwickelt sich schnell eine Tuberkulose der anderen Lunge, die 
als die Folge einer Aspirationspneumonie gedeutet wird. Das Exsudat verkleinert sich, je mehr 
Flüssigkeit ausgehustet wird. Der Kranke geht schließlich unter den Erscheinungen eines 
Ventilpneumothorax zugrunde. Bei der Sektion fand man an der Basis der nur noch faust- 

Ben Kollapslunge, die in Schwarten ungezählte Kavernen aufwies, eine 5’mm weite trichter- 
örmige Öffnung, die unmittelbar in eine Kaverne führte. Deist (Stuttgart). 

Pallasse et Bouvier: Perforation pulmonaire au cours du pneumothorax artifieiel. 
(Lungenperforation im Verlaufe des künstlichen Pneumothorax.) (Soc. méd. des hôp. 
de Lyon, Lyon, 24. IV. 1923.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 18, S. 842—846. 1923. 

Bei einem 22 Jahre alten Mann wird in ideeller Indikation ein Pneumothorax angelegt. 
Zuerst bleibt er nur partiell, es bestehen Adhäsionen an der Spitze und am Zwerchfell. Während 
die Anlage ohne jede Schwierigkeit überstanden worden war, macht die erste Nachfüllung von 
800 ocm die größten Beschwerden. Es bildet sich sofort ein schnell ansteigendes Exsudat. Nach 
einem Vierteljahr ist so starker und schließlich stinkender Auswurf vorhanden, daß mit einer 
Kommunikation: Pleurahöhle—Luftwege gerechnet werden muß. Bei der Sektion zeigt sich, 
` daß um die Adhäsionen herum, die einen kompletten Kollaps verhindert hatten, mehrere Lungen- 
Pleurafisteln vorhanden waren. In diesem — allerdings extremen Fall erscheint dem Verf. 
die Bardsche Theorie von der Entstehung der Pneumothoraxexsudate gestützt. Deist. 

Lunde, N.: Behandlung von Pleuraexsudaten, speziell von solchen, die unter Be- 
handlung mit Pneumothorax artifieialis entstanden. — Etwas über Resorptionsprozesse 
im Organismus bei Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H, 3, S. 168—178. 1923. 

Als die Ursache der bei der Pneumothoraxbehandlung üblichen Exsudate hat 
Verf., der Sanatoriumstätigkeit ausübt, mehrfaches erkannt. Das wesentlichste scheint 
ihm zu sein, daß der tuberkulöse Organismus sich nicht in dem notwendigen NaCa- 
Gleichgewicht befindet. Es besteht ein Na-Überschuß. Weiter sind Störungen der 
Atemmechanik und der Herztätigkeit vorhanden, die beide miteinander in Zusammen- 
hang stehen. Alles zusammen bedingt die zum Exsudat führende Wasserretention. 
Um diesen verschiedenen Gründen entgegenzuwirken, gibt Verf. vor allem Calcium 
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in folgender Zusammensetzung: Chlorat. calcic. 30,0; Acetat. kalic. 60,0; Aquae 285,0 
— davon mehrmals am Tag 1 Teelöffel. Als Unterstützung verabreicht Verf. noch 
Lebertran — täglich 5g — zur Vermehrung der Zufuhr von Vitaminen. Diese medi- 
kamentöse Behandlung geht Hand in Hand mit gymnastischen Übungen und Massage, 
die auf die Ein- und Ausatmung und die Herztätigkeit einwirken sollen. Der Pneumo- 
thorax selbst wird im Sinne von Gwerder also als reiner Entspannungsthorax an- 
gewendet. Es werden 1—2mal wöchentlich kleine Mengen Luft — 1—200 ccm — 
eingeblasen. Seit Verf. diese Methode der Durchführung der Pneumothoraxtherapie 
einschließlich der obengenannten Einzelheiten anwendet, glaubt er wesentlich weniger 
Exsudate bei seinen Fällen gesehen zu haben. Die Exsudate, die noch auftreten, 
verlaufen günstiger. Deist (Stuttgart). 


Perthes: Einige Bemerkungen über die Absaugung von Körperflüssigkeiten mittels 
des Hartertschen Tropfsaugers und über die Nachbehandlung des Empyems mit dem 
Saugverfahren. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 51/52, S. 1657—1658. 1923. 

Zum kontinuierlichen Absaugen von Körper- und Wundsekreten dient der von 
Hartert angegebene Tropfsauger: 

In einem ähnlich der Wasserstrahlpumpe gebauten Glasapparat fallen langsam Wasser- 
tropfen in eine etwa 1 m lange, mit 1,3 mm weiter Lichtung versehene Glascapillare. Immer 
zwischen 2 Tropfen wird etwas Luft mitgerissen und so im Tropfsauger ein Unterdruck erzeugt, 
der durch Gummischlauch einer Sammelflasche, die zur Aufnahme der Sekrete dient, mit- 
geteilt wird. 

Zur Nachbehandlung des Empyems ist noch praktischer der Bunsensche Fla- 
schenaspirator, der es gestattet, die Empyemhöhle einem genau dosierbaren Unter- 
druck (beim frischen Empyem nötig etwa 20 cm Wassersäule, beim alten Empyem 
mehr) auszusetzen und so die Wiederausdehnung der Lunge und das Einsinken der 
Brustwand zu befördern. Beide Apparate haben vor der früher verwendeten Wasser- 
strahlpumpe den Vorteil minimalen bzw. keines Wasserverbrauchs und der Unabhängig- 
keit von der Wasserleitung; Beaufsichtigung ist kaum notwendig, die Höhe des Unter- 
druckes läßt sich nach Belieben verändern. Erich Schempp (Tübingen). 


Cantlie, James: The withdrawal of fluid from the chest by a trocear and cannula 
and syphonage without exeision of ribs. (Die Entfernung von Flüssigkeit aus der 
Brusthöhle mittels Trokart und Saugapparat ohne Rippenresektion.) Journ. of trop. 
med. a. hyg. Bd. 26, Nr. 20, S. 313—314. .1923. 

Dieselbe Methode, die sich Verf. bei der Entleerung von Leberabscessen bewährt hat, 
hat er zur Punktion der Pleurahöhle angewendet, und sie in 21 Fällen erfolgreich gefunden. 
Nach Probepunktion zur Lokalisation des Herdes wird ein Trokart mit angeschlossenem Saug- 
apparat eingeführt und unter Vermeidung von Luftzutritt der flüssige Inhalt entleert. 

Carl (Königsberg/Pr.)., 

Sehlaepfer, Karl: Die Bedeutung chronischer Stauungszustände im Lungenkreis- 
laufe für die Bildung abnormer Kollateralen in das Gebiet der oberen Hohlvene; zu- 
gleich ein Beitrag zur Frage der Luftembolie in den großen Kreislauf und das rechte 
Herz. (Chirurg. Klin., Johns Hopkins Uniw., Baltimore.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 57, H. 1, 8.98—112. 1923. 

Bestehen gleichzeitig chronische Stauungen in den Lungenvenen und pleuritische 
Verwachsungen, so kann es zwischen den gestauten Lungenvenen und der oberen 
Hohlvene auf dem Wege durch die pleuritischen Verwachsungen zur Bildung von 
kollateralen Blutgefäßen kommen. Der Beweis der Bildung derartiger Kollateralen 
gelang experimentell im Tierversuch. Diese Kenntnisse sind außerordentlich wichtig 
für die Anlage ‘des diagnostischen wie therapeutischen Pneumothorax, weil es bei 
Verletzung der Kollateralen zum Auftreten von Luftembolien in das rechte Herz 
kommen kann, Liegt die Möglichkeit der Annahme der Bildung derartiger Kollateralen 
vor, so ist bei der Vornahme der Punktion die größte Vorsicht geboten. Von vorn- 
herein hat sich der Operateur auf das evtl. Eintreten einer Embolie einzustellen. 

Bredow (Ronsdorf). 
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Hornung, P.: Luftembolie bei Pleurapunktion. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 57, H. 1, S. 48—52. 1923. 

In einem Fall von Lungenabsceß mit Ventilatmung tritt im Anschluß an die Rippen- 
resektion bei der Punktion ein kurzer tonischer Krampf und leichtes Aufbäumen der Patientin 
auf. Patientin wird blaß, komatös, erholt sich aber langsam. Am folgenden Tage Parese des 
rechten Armes und Beines, Patellar- und Fußklonus; in der Folgezeit volle Erholung. 

Ein Fall von Luftembolie, der zwar einige Symptome derselben vermissen läßt, aber 
mit der spastischen Hemiparese die Diagnose der zentralen Luftembolie sichert, da bei 
einer corpusculären Embolie eine vollständige Rückbildung nicht eingetreten wäre und 
bei dem durch Punktion festgestellten infektiösen Charakter eine corpusculäre Embolie 
zu entzündlichen Erscheinungen im Gehirn hätte führen müssen. Hinzelmann. 

Breeeia, Gioacehino: Dispositivo universale pel pneumotoraee artificiale su appa- 
recehio modello Forlanini. (Ausgestaltung des Forlaninischen Apparates zu einem 
Universalapparat für Pneumothoraxbehandlung.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 42, 8. 993 
bis 994. 1923. 

Breccia hat die Forlaninische Pneumothoraxapparatur durch praktische Änderungen 
und Zusätze zu einem Universalapparat ausgestaltet, gleichmäßig anwendbar für Füllung, 
Absaugung, Punktion und Gasersatz und Empyemspülung. Dabei sind die Dimensionen 
des Apparates derart verringert, daß derselbe auch zum Transport für ambulante Nachfüllungen 
in einer handlichen und unauffälligen (!), zugleich als Stativ dienenden Verpackung unter- 
gebracht werden kann. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 

Barralt: Die kreosotierte Luft beim künstliehen Pneumothorax. Rev. méd. del 
Rosario de Santa F& Jg. 13, Nr. 4, S. 233—244. 1923. (Spanisch.) 

Verf. läßt die Luft durch eine zwischen Luftbehälter und Wattefilter eingeschaltete 
Flasche durchtreten, welche eine 20 proz. Lösung von Campher in gleichen Teilen von Olivenöl 
und Kreosot enthält. Bericht über 7 nach diesem Verfahren behandelte Kranke (4 Erfolge, 
3 Mißerfolge). Bauer (Emmendingen). 

Ostrowski, S.: Zur Anästhesierung der ersten Rippe. (III. chirurg. Unw.-Klin., 
städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr.3, 8.77—78. 1924. 

Die erste Rippe ist in Form, Verlauf und Lage von den übrigen Rippen abweichend. 
Ihr frontales Stück ist kürzer, sie liegt frontal nicht in der gleichen Ebene mit den anderen 
Rippen, sondern mehr ventralwärte, konzentrisch zu diesen. Sie hat keine ventrale und dorsale 
Fläche, vielmehr eine nach aufwärts und abwärts weisende. Zur Knochenfühlung bietet sich 
der in die Tiefe vortastenden Nadel nur das kurze frontale Stück der schmalen Hinterkante 
yom Ende des Querfortsatzes des ersten Brustwirbels bis zu dem jähen Umbiegungswinkel 
der Rippe. Weiter ist wegen der geringen Höhenlagendifferenz zwischen ihr und der zweiten 
Rippe — sie liegt bisweilen mehr vor als über dieser — eine Verwechselung dieser beiden 
Rippen möglich, indem die letztere für die erstere gehalten und bei der Anästhesierung über- 
gangen wird. Bei Versuchen an der Leiche ergab sich dem Verf. nun ein Punkt, von dem 
aus sich schnell und sicher Knochenfühlung mit der ersten Rippe gewinnen läßt. Er ist leicht 
durch einige topographische Linien zu konstruieren. Der Kranke befindet sich am besten 
in sitzender Stellung mit leicht nach vorn gebeugtem Kopf. Der Arm der zu anästhesierenden 
Seite wird eng an den Rumpf adduziert, dabei, im Ellenbogen gebeugt, soweit nach außen 
rotiert, daß der Unterarm nach vorn in sagittaler Richtung steht. Die Schulterhaltung muß 
zwanglos sein. Die Schulter darf weder zu weit herabgezogen, noch nach aufwärts geschoben 
werden. Man markiert nun den Verlauf der Schulterblattgräte, zieht von ihrer Mitte zum 
oberen Rande der 7. Halswirbeldornspitze die Verbindungslinie und durch die Spitze des 
ersten Brustwirbeldorns die Horizontale. Der Schnittpunkt beider Linien ist der gesuchte 
Einstichpunkt. Von ihm aus trifft man unschwer in natürlich wechselnder Tiefe bei hori- 
zontaler, oftmals etwas nach vorn, innen, unten gerichteter Nadelführung auf den Hinter- 
rand der ersten Rippe. In jeder der nach Sauerbruch vorgenommenen Thoracoplastiken 
erwies sich die erste Rippe anästhesiert. An der Leiche wurde der Einstich auf die obige Art 
12 mal bestimmt, und die Nadel bis zur Kontrolle ihrer Lage durch präparatorische Freilegung 
der ersten Rippe liegen gelassen; sie steckte immer im ersten Zwischenrippenraum, dicht unter 
der ersten Rippe. Colley (Insterburg)., 


Antongiovanni, G. B.: A proposito del trattamento chirurgico degli empiemi 
eroniei fistolizzati. (Zur chirurgischen Behandlung der chronischen fistelnden Em- 
pyeme.) (Sped. dei SS. Cosimo e Damiano in Pescia.) Morgagni Jg. 65, TI. 1, 
Nr. 10, S. 351—360. 1929. 


Von der theoretischen Seite betrachtet ist die Delormesche Decortication, wenn sie 
total ausgeführt wird, sehr gut geeignet, die infektiösen Massen, aus denen die schwartig ver- 
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änderte Pleura besteht, zu beseitigen. In vielen Fällen jedoch ist sie praktisch gar nicht aus- 
führbar, hauptsächlich wegen der festen Verwachsung mit der Lungenoberfläche. Hier helfen 
nach Rovsing und Ranschoffs Vorschlag oft tiefe Einschnitte in die der Lunge anhaftende 
Schwarte, die aber oft genug auch nicht zu genügender Entfaltung der Lunge führen. Dies 
ist nach Tuffier vor allem dort der Fall, wo etwa der primäre Lungenabsceß bestanden hat 
und die Pleuraschwarte mit der intrapulmonaren Narbe zusammenhängt. Andererseits ist 
die totale oder subtotale Thoraxresektion ein erheblicher Eingriff, der wegen des Fortbestehens 
der infektiösen Schwartenmassen oft unter den Lappen die Eiterung fortbestehen läßt. Aus 
diesen Gründen hat Verf. einen vermittelnden Weg eingeschlagen, indem er teilweise Thorax- 
resektion mit teilweiser Decortication kombinierte. Von 8 berichteten Fällen 
heilten unter diesem Verfahren 7 in 2—4 Monaten aus. Der 8. verstarb 7 Monate nach dem 
Eingriff an seiner ausgedehnten Lungentuberkulose mit sehr großem Empyem. Bei sehr 
schlechter Lunge, besonders aber, wenn, wie in diesem Falle, ausgedehnte Knochentuberkulosen 
vorliegen, rät Verf., von chirurgischer Behandlung des Empyems lieber ganz abzusehen. 
Ruge (Frankfurt/Oder)., 

Bettman, Ralph Boerne: Experimental elosure of large bronehi. A study of the 
factors eoneerned in failure of the bronchi to heal. (Experimenteller Verschluß großer 
Bronchi. Eine Studie über die Faktoren, die das Mißlingen der Bronchusstumpf- 
heilung bedingen.) (Nelson Morris mem. inst. . med. research, Michael Reese hosp. 
'a. surg. dep., Northwestern univ. med. school, Chicago.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, 
Tl. 2, S. 418—445. 1924. | 

Versuche an 41 Hunden in Intratrachealnarkose. Entfernung von 1 bis 3 Lappen 
der rechten Lunge von einem Intercostalschnitt aus, im 5. Zwischenrippenraum vom 
Sternum bis mittlerer Axillarlinie, bei 11 Hunden. Abklemmen und Catgutligatur. 
Schichtnaht der Brustwand. Autopsie und mikroskopische Untersuchung nach 2 bzw. 
6 Wochen. Nach 2 Wochen Bronchusstumpf kuppelförmige Ausstülpung, nach 
6 Wochen kaum noch erkennbares Grübchen der Wand des Primärbronchus. Regene- 
rationsfähig ist vom eigentlichen Bronchialgewebe nur das Epithel, das rasch die Schnitt- 
fläche, und zwar als hohes zylindrisches Flimmerepithel überkleidet. Knorpel und 
Muskulatur beteiligen sich in keiner Weise am Verschluß des Bronchialstumpfes. In 
erster Linie ist es offenbar die Pleura visceralis des noch erhaltenen Lungengewebes, 
die das offene Bronchiallumen deckt. Lungengewebe, das den Stumpf überdeckt, ist 
meist atelektatisch. Häufig finden sich in der Verschlußmembran Cysten, mit hohem 
oder niedrigem Epithel ausgekleidet, die eine beträchtliche Wanddicke vortäuschen 
können. Entfernung einer ganzen, meist der rechten Lunge bei 27 Hunden. Fast aus- 
nahmslos Tod um den 5. Tag durch Aufgehen des Bronchusstumpfes. Auch hier be- 
stätigt sich die völlige Passivität des Bronchialgewebes bezüglich Regenerationsfähig- 
keit. Es ist praktisch unmöglich, einen Primärbronchus beim Hunde dauernd zu 
schließen, und wenn es nicht gelingt, ein Mittel zu finden, um die Regenerationsleistung 
des Bronchialgewebes anzuregen, ist es auch aussichtslos, dieses Ziel durch Vervoll- 
kommnung der Technik zu erreichen. Auch die plastischen Methoden versagten. 
Ebensowenig führte Unterbindung der freipräparierten Bronchi 2., 3. und höherer Ord- 
nung zum Ziel. Störend wirkt hierbei vor allem das Vorhandensein feinster Abzwei- 
gungen an den großen Bronchen. 

In der Aussprache stellt Bettman fest, daß er sich mit seinen Ergebnissen im Wider- 
spruch befindet mit denen Heuers (vgl dies. Zentribl 15, 139), dem mit allen Methoden 
der Verschluß großer Bronchi leicht gelungen ist. Walther Graf (Leipzig). 


Lilienthal, Howard: The seleetion of patients and of operation in the surgical treat- 
ment of pulmonary tubereulosis. (Die Auswahl der Kranken und der Operations- 
methode bei der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose.) Americ. journ. 
of surg. Bd. 38, Nr. 1, S. 1—6. 1924. 

Indikationsstellung im wesentlichen den bekannten Grundsätzen entsprechend. — 
Bei der Punktion des tuberkulösen Pleuraexsudates einige Tropfen 2 proz. Lysollösung 
oder 95 proz. Alkohols in die Injektionsnadel vor dem Herausziehen, um die nicht 
seltenen kalten Punktionsabscesse der Thoraxwand zu vermeiden. Ist Thorakotomie 
beim mischinfizierten tuberkulösen Empyem erforderlich, dann Periost mitnehmen, 
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um deformierende Regeneration und Osteomyelitis zu vermeiden. — Es ist kein Grund 
vorhanden, weshalb bei doppelseitigen großen Spitzenkavernen nicht beiderseits 
operativ (Apikolyse usw.) eine Obliteration der Höhlen versucht werden soll, wenn in 
den übrigen Partien einer oder beider Lungen der Krankheitsprozeß des Stillstandes 
fähig ist (keine Mitteilung, ob der Verf. diesen Versuch selbst gemacht hat; Ref.). Die 
Fettplombe wird nicht resorbiert (!), in die Apikolysehöhle transplantierte Muskellappen 
atrophieren, wie der Verf. in einem eigenen Fall, der zur Sektion kam, beobachten 
konnte. Eine Wiederausdehnung des betreffenden Cavums infolge dieser Atrophie 
braucht jedoch nicht einzutreten. — Von der Regel, wenn möglich immer erst den 
Pneumothorax zu versuchen, sollte man in den Fällen abweichen, wo die Erkrankung 
so schwer ist, daß mit einer Wiederausdehnung der Lunge nicht gerechnet werden kann. 
Der hier erforderliche Dauerpneumothorax mit all seinen Gefahren und Beschwerlich- 
keiten sollte durch künstliche Zwerchfellähmung -+ mehrzeitiger Thorakoplastik ersetzt 
werden, die die vollkommenste Ruhigstellung der Lunge gewährleisten. — Aus Platz- 
mangel sind die eigenen Beobachtungen des Verf. nicht mitgeteilt. Walther Graf. 


Herz, Gefäße, Lymphaystem : 

Waller, W. E.: Tuberculosis of the pericardium. (Tuberkulose des Perikards.) 
Lancet Bd. 205, Nr. 6, 8. 278—279. 1923. 

Perikardtuberkulose ist ein seltenes Ereignis, und es gibt viele Autoren, die das 
Vorkommen einer primären Perikardtuberkulose ablehnen. Verf. hat eine Zusammen- 
stellung von 83 Fällen von Perikarditis aus dem St.-Georgs-Hospital aus den Jahren 
1911—1921 gemacht. Unter diesen fanden sich 3 Fälle von Pericarditis tuberculosa. 
Einmal zusammen mit verkästen, mediastinalen Drüsen, Lungen-, Rippenfelltuberkulose, 
ein anderes Mal mit doppelseitiger Lungenspitzentuberkulose und Pleuraergüssen und 
schließlich mit verkästen infratrachealen Drüsen, tuberkulösen Herden in Lunge und 
Leber usw. Verf. berichtet über einen weiteren Fall. — Ein 6jähriges Mädchen wurde 
am 22. I. 1922 aufgenommen. 1919 Grippe und linksseitige Lungenentzündung, dann 
gesund. Am 28. XII. 1921 erkrankte sie vorwiegend mit Schmerzen im Epigastrium, 
Erbrechen usw. Es blieben Appetitlosigkeit, Ruhebedürfnis usw. zurück. Am 16.1. 
von neuem erkrankt mit Husten, Fieber usw. Bei der Aufnahme im Krankenhaus 
wurde eine Perikarditis festgestellt und am 28. I. 150 ccm einer klaren Flüssigkeit 
abpunktiert. Am gleichen Tage starb die Kranke ganz unerwartet. Bei der Autopsie 
wurden beiderseits Pleuraergüsse, aber keine Tuberkel gefunden, ebenso waren die 
Lungen frei. Das Peritoneum war ödematös, es bestand ein Ascites. In der Leber 
und Milz wurden miliare Tuberkel nachgewiesen. Der Herzbeutel zeigte alte fibröse 
Verwachsungen mit dem Brustbein und den Rippen, sonst keine Zeichen einer tuber- 
kulösen Erkrankung des Herzmuskels und des Perikards, auch die zugehörigen Lymph- 
drüsen waren frei. Tuberkelbacillen wurden nicht gefunden, ebensowenig tuberkulöses 
Granulationsgewebe. Impfversuche konnten nicht vorgenommen werden. Die Pleurse- 
ergüsse sind wahrscheinlich durch Druck von hinten her entstanden im Zusammen- 
hang mit der Erkrankung des Perikards und der Leber. Es bleiben zwei Möglichkeiten: 
Einmal kann es sich um eine tuberkulöse Perikarditis chronischer proliferativer Natur 
handeln, dann mußte sie primär sein, oder aber man nimmt eine andere Ursache an — 
Tonsillarinfektion usw. —, dann bleibt die Erklärung der Leber- und Milztuberkulose 
schwierig. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Hanford, John Munn: Some applied pathology of tuberculous eervieal lymph- 
glands. (Zur speziellen Pathologie der tuberkulösen Halslymphdrüsen.) Internat. 
clin. Bd. 4, Ser. 33, S. 115—123. 1923. 

In fast !/, der 250 beobachteten Fälle waren die oberen und tiefer gelegenen 
Drüsen zuerst vergrößert. Die Mehrzahl betraf nicht das 1., sondern das 2. bis 3. Lebens- 
jahrzehnt. In 40%, begann die Erkrankung im ersten Jahrzehnt, in 35%, im zweiten und 
in 20%, im dritten. Die Behandlung muß individuell (konservativ oder chirurgisch) 
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sein und möglichst frühzeitig erfolgen. Von diagnostischem Wert ist die Röntgen- 
aufnahme des Halses (in 52,5%, Nachweis von Kalkherden.. Adam (Heidelberg). 

Neve, Ernest F.: The treatment of tubereulous glands. (Behandlung tuber- 
kulöser Drüsen.) Practitioner Bd. 111, Nr. 5, S. 362—366. 1923. 

Auf Grund langjähriger Erfahrungen im Missionshospital in Kashmir neigt Verf. mehr 
zu der allerdings nicht bewiesenen Ansicht, daß die Lymphdrüsentuberkulose, wenn sie nicht 
mit Lungenerkrankungen kombiniert ist, auf die relativ mildere Infektion mit Typus bovinus 
zurückzuführen ist. In vielen Fällen handelt es sich dabei um lokalisierte oder doch nur auf 
ein bestimmtes Lymphdrüsengebiet abgrenzbare Erkrankungen, die für chirurgische Inter- 
vention ein dankbares Feld bieten. Wenn durch Allgemeinmaßnahmen einer Tuberkulinbehand- 
lung nicht bald ein Erfolg zu erzielen ist, soll die möglichst radikale Exstirpation ausgeführt 
werden, bevor die Drüsen allzu sehr fixiert sind und Komplikationen durch Sekundärinfek- 
tionen eintreten. H. Ehrlich (Mähr.-Schönberg)., 

Bernard, Léon, et Vitry: Les adénopathies trach&o-bronehiques de la seconde 
enlanee. (Die Tracheobronchialdrüsenerkrankung im späteren Kindesalter.) Rev. 
internat. de méd. et de chirurg. Jg. 84, Nr. 9, S. 109—114. 1923. 

Gegen die kritiklose Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose auf Grund von 
Röntgenbildern macht sich immer mehr Widerstand bemerkbar. Bericht über Unter- 
suchung von 400 Kindern in Beratungsstunden. Die auscultatorischen Zeichen von 
D’Espine, Oelsnitz und Smith sind inkonstant und nicht spezifisch, auch ent- 
spricht ihnen nicht immer das Röntgenbild. Die Beurteilung des letzteren erfordert 
besondere Übung und große Vorsicht. Drüsenähnliche Schattenbildungen werden 
durch Gefäßkreuzungen vorgetäuscht, sowohl am Hilus wie in dessen Nähe; dagegen 
sind mediastinale Schatten pathognomonisch. Die Tuberkulinreaktion ist von grund- 
sätzlichem Werte. Von 194 Kindern mit röntgenologisch wohl sicheren Drüsenschatten 
reagierten 64 nicht auf Tuberkulin. Es gibt Fälle, bei denen schon vor Auftreten der 
Tuberkulinreaktion Drüsenschatten zu sehen sind. Es ist aber zweifelhaft, ob es sich 
dabei um tuberkulöse Drüsen gehandelt hat. Marfan (Diskussion) sah in fast der 
Hälfte der Fälle bei Kindern unter 10 Jahren Bronchialdrüsenschwellung ohne Tuber- 
kulinempfindlichkeit. Adam (Heidelberg). 

Wallgren, Arvid: Über Verschlechterung resp. Manifestwerden von Hilustuber- 
kulose im Ansehluß an Erythema nodosum. (Med. Abt., Kinderkrankenh., Gothenburg.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 1, S. 1—12. 1923. 

Die Beobachtungen des Verf. beziehen sich auf das Auftreten von Erythema nod. 
bei 5, 2—7jährigen Kindern mit bekanntem Tuberkulosestatus, d.h. Kindern, die vor 
dem E. n. sowohl röntgenologisch als auch auf ihre Tuberkulinempfindlichkeit unter- 
sucht waren. Diesen Ausgangsstatus vergleicht er mit den Veränderungen, die während 
und nach dem E. n. nachweisbar sind. In den ersten 3 Fällen lag schon vor dem E. n. 


röntgenologisch festgestellte Hilusveränderung vor. 

In Fall 1 wurde 4 Tage vorher eine deutliche Hilustuberkulose konstatiert. Pirquet +. 
In Fall 2 wies man 14 Tage vorher eine verdächtige Drüsenschwellung im rechten Hilus nach. 
Vater Lungentuberkulose. Tuberkulinreaktion damals nicht gemacht, nach dem E. n. +. 
In Fall 3 lagen röntgenologisch sichergestellte Bronchialdrüsenanschwellungen schon !/, Jahr 
vor dem E. n. vor. Intracutanreaktion damals unsicher (l mg), nach dem E. Pirquet +. In 
allen 3 Fällen trat gleichzeitig mit dem E. n. eine deutliche Verschlechterung des Lungen- 
befundes ein, die wenigstens mehrere Monate andauerte. In dem 4. und 5. Falle waren vor 
der E. n. keine Zeichen von manifester Tuberkulose, weder biologisch noch röntgenologisch 
nachzuweisen. Bei dem ersten dieser beiden Fälle war der Tuberkulosestatus 4 Tage, bei dem 
zweiten 3 Monate vor dem E. n. aufgenommen worden. Erst mit dem Auftreten des E. n. 

igten sie Symptome einer Hilustuberkulose, die auf Grund von Röntgenuntersuchung und 
Tuberkulinreaktion festgestellt wurde. 

Diese Beobachtungen vervollständigen die früheren Erfahrungen über Manifest- 
werden bzw. Aktivierung von Tuberkulose im Anschluß an E.n., mit vorher noch 
nicht durchgeführten Beobachtungen des Tuberkulosestatus schon vor dem E.n., 
verglichen mit dem nachher. Dadurch ist auch ein sicherer Beleg dafür gefunden, 
daß tatsächlich ein enger Zusammenhang zwischen Aktivierung von Tuberkulose und 


E.n. bestehen kann. Arvid Wallgren (Göteborg). 
21” 
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Mundhöhle, Magen, Darm. Drüsige Abdominalorgane : 


Willerding, H. J.: Über die tuberkulöse Erkrankung des Magens. (Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 109—117. 1924. 

Nach Poncet-Leriche unterscheidet man drei Formen tuberkulöser Magen- 
erkrankungen: 1. die ulceröse; 2. die hypertrophische, zur Tumorbildung führende 
und 3. die sklerotische. Letztere ist nicht als selbständige Form, sondern eher als Aus- 
heilungsstadium der beiden ersten Formen aufzufassen. Am häufigsten ist die ulceröse 
Form. Von den 7 Fällen des Verf. gehörten 5 der ulcerösen und 2 der hypertrophischen 
Form an. Die klinische Diagnose des Leidens ist kaum möglich, da selbst ein positiver 
Befund von Tuberkelbacillen im Magen nicht als ein Beweis für eine tuberkulöse Er- 
krankung desselben angesehen werden kann, wenn nicht mit Sicherheit eine offene 
Lungentuberkulose auszuschließen ist. Auch die Tuberkulinreaktion gibt hier, ab- 
gesehen von der Gefahr einer Perforation infolge zu starker Herdreaktion, keinen Auf- 
schluß, da die Reaktion auch durch einen latenten Herd an anderer Körperstelle bedingt 
sein kann. Die pathologische Diagnose des tuberkulösen Magengeschwürs ist meist 
infolge seines charakteristischen Aussehens (unterminierte Ränder, schmierig-käsiger 
Grund mit miliaren Knötchen) leicht zu stellen, während die hypertrophische Form 
häufig erst durch die genaue histologische Untersuchung von einem Carcinom unter- 
schieden werden kann. Das klinische Bild verläuft bald unter dem Bilde eines Ulcus 
pepticum, bald unter dem Bilde eines Carcinoms. Im Vordergrunde stehen dyspeptische 
Erscheinungen, mit Störungen der Motilität und des Chemismus, meist mit herab- 
gesetztem Salzsäuregehalt. Diarrhöen sind häufig, Blutbrechen selten. Die bypertro- 
phische Form führt häufig zu Pylorusstenosen, die dann meist unter der Diagnose 
Carcinom zur Operation kommen. Bei der bereits erwähnten Schwierigkeit auch der 
pathologischen Differentialdiagnose glaubt Verf., daß viele in der Literatur beschrie- 
bene glänzende Erfolge nach Pylorusresektion bei Carcinom wahrscheinlich Fälle 
von Magentuberkulose betrafen. Als Beweis wird die Krankengeschichte eines eigenen 
Falles von primärer hypertrophischer Magentuberkulose angeführt, der bei der Ope- 
ration für ein kaum mehr operables Carcinom gehalten wurde und bei dem erst die 
histologische Untersuchung den wahren Charakter des Leidens aufdeckte. Die Be- 
handlung soll im allgemeinen eine interne sein, da bei der chirurgischen Behandlung 
oft die Tuberkulose anderer Organe rapid fortschreitet. Nur die tuberkulöse Pylorus- 
stenose ist Domäne des Chirurgen. Von 36 operierten Fällen kamen 8 durch Resektion 
und 11 nach Gastroenteroanastomose zur Heilung. Bei einigermaßen befriedigendem 
Allgemeinzustand ist der Resektion der Vorzug einzuräumen. Michelsson (Berlin). 

Schmidt, Ludwig: Über Darmtuberkulose. Orvosi Hetilap, Jg. 67, Nr. 50, 8. 668. 


1923. (Ungarisch.) 

. In einer Sitzung (13. XII. 1923) des Ärztevereines zu Debreczen wurden 2 Patienten 

vorgestellt, bei denen wegen tuberkulöser Darmstriktur operiert werden mußte. Nach Ieo- 

transversostomie resp. Darmresektion glatte Heilung. Außer der histologisch erhärteten Tuber- 

kulose des Darmes hatten die Kranken keine nachweisbare tuberkulöse Lokalisation. Kutiy. 
Pruvost, Pierre: R&centes aequisitions d’ordre medical sur la p£ritonite tuberouleuse. 

(Fortschritte und Klinik der Peritonitistuberkulose.) Journ. med. franç. Bd. 12, 


Nr. 7, S. 290—299. 1923. 

Im Gegensatz zu der mit Exsudat einhergehenden Bauchfelltuberkulose sind die trocke- 
nen adhäsiven Formen oft schwierig zu erkennen. Verf. teilt diese in diffuse und um- 
sohriebene trockene Formen ein. Bei der diffusen Form handelt es sich meist um junge 
Individuen, die über anfallsweise auftretende Leibschmerzen klagen, bald in der Appendix- 
gegend, bald in der Blasengegend, bald mit Schmerzen im ganzen Leib; gleichzeitig Erbrechen, 
unregelmäßige Fieberattacken. Solche Fälle werden dann nicht selten unter den verschie- 
densten klinischen Diagnosen operiert, und erst das Messer deckt die tuberkulöse Infektion 
auf. — Schwieriger sind noch die u mschriebenen Tuberkulosen des Bauchfells zu dia- 
re sie können die verschiedenartigsten abdominalen Erkrankungen vortäuschen. 

e nach den klinischen Erscheinungen können bestimmte Krankheitsbilder herausgeschält 
werden. 1. Die tuberkulöse Peritonitis mit dem appendikulären Syndrom. Fast 
stets wird die Diagnose erst bei der Operation gestellt. Von der gewöhnlichen Appendicitis 
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unterscheidet sie sich durch die Unregelmäßigkeit des Fiebers, durch geringere Brechneigung 
und weniger umschriebenen Druckschmerz; die Zunge ist nicht so trocken, häufiger findet sich 
Durchfall als Verstopfung. Breitet sich der Prozeß auf die weitere Umgebuug des Coecums 
aus, kann eine Perityphlitis vorgetäuscht werden; rectal fühlt man dann unter Umständen 
eine derbe schmerzhafte Resistenz in der rechten Beckenseite. In anderen Fällen wird durch 
Abmagerung, Dickdarmkoliken unter Umständen mit palpablen Darmsteifungen ein Tumor 
vorgetäuscht; sind die Erscheinungen im unteren Teil des Dickdarms mit kolikartigen Schmer- 
zen in der linken Darmbeingrube, Fieberattacken usw. lokalisiert, spricht man von einem 
Syndrom des Sigmoids. Die subdiaphragmatischen Formen können Magen- und 
Lebererkrankungen, speziell Cholelithiasis vortäuschen. In letzterem Fall können kolikartige, 
bis in die rechte Schulter ausstrahlende Schmerzen vorliegen; besteht gleichzeitig Fieber, 
wird eine Infektion der Gallenwege angenommen; in anderen Fällen überwiegen Magensym- 
tome. Bei der pelvinen Form handelt es sich um Kranke mit Blasenbeschwerden, Stuhl- 
hwerden — abwechselnd Verstopfung und Diarrhöen —, dyspeptische Erscheinungen, 
Schmerzen im Unterleib usw. Rectal läßt sich meist eine druckschmerzhafte Resistenz im 
Becken feststellen, welche im Verein mit dem übrigen klinischen Befund die Diagnose häufig 
ermöglicht. Recht schwierig ist oft die Entscheidung, ob nur eine Erkrankung des 
Peritoneums vorliegt, oder ob die betreffenden Bauchorgane selbst beteiligt 
sind. Hier leistet u. a. die Röntgenuntersuchung gute Dienste, speziell beim Dickdarm. Zu 
bedenken ist ferner, daß eine chronische plastische Peritonitis nicht immer auf tuberkulöser 
Grundlage zu beruhen braucht; die Lues kann ganz ähnliche Erscheinungen machen 
(Polyserositis syphilitica). Der Nachweis sonstiger tuberkulöser Erkrankungen (Drüsen- 
narben, frühere Pleuritiden usw.), diagnostische Impfungen erleichtern die Diagnose; ferner 
empfiehlt der Verf. auch bei den trockenen Formen etwas von der stets vorhandenen physio- 
logischen Bauchhöhlenflüssigkeit zu aspirieren und einem Meerschweinchen einzuspritzen. 
Was die Behandlung angeht, so kommt neben den bisher allgemein geübten Methoden die 
Lufteinblasung in die Bauchhöhle in Frage, von der eine Reihe französischer Autoren recht gute 
Resultate gesehen haben will Die chirurgische Behandlung wird nur kurz gestreift. Brüs.°° 

Mateeseu: Präaseitische Symptome bei Peritonealtuberkulose. Spitalul Jg. 48, 
Nr. 10, S8. 274—275. 1923. (Rumänisch.) 

Der Ascitesbildung bei peritonealer Tuberkulose geht ein mehr oder weniger langes 
Stadium voraus, dem pathologisch-anatomisch eine circumscripte tuberkulöse fibrinöse Peri- 
tonitis entspricht. Die klinischen Zeichen in diesem Zeitabschnitt der Krankheitsentwicklung 
bestehen in allgemeiner Abgeschlagenheit, gastro-intestinalen Störungen, langdauernden, in 
ihrer Stärke wechselnden Schmerzen im Bauche, die meist in der Gegend der Leber oder des 
Wurmfortsatzes lokalisiert werden. Zwei entsprechende Krankengeschichten. Stahl., 

Carr, James 6.: Tubereulosis of the serous membranes. (Tuberkulose der seriosen 
Häute,) Med. clin. of North America Bd. 7, Nr. 2, S. 583—595. 1923. 

Bericht über einen Fall von Pleuritis exsudativa und einen Fall von Polyserositis mit 
klinisch im Vordergrund stehender Peritonealtuberkulose. Nichts Neues. Grube. 

Skljaroff, I.: Zur Frage der operativen Behandlung der tuberkulösen Peritonitis 
und der dureh sie bedingten Darmverengungen. Wratschebnoje Djelo Jg. 4, Nr. 6—8, 
S. 172—174. 1923. (Russisch.) 

Bekanntlich ist es allgemein angenommen, bei Peritonitis tuberculosa die einfache 
Laparotomie auszuführen, den Erguß zu entfernen und die Bauchhöhle wieder durch 
Naht zu verschließen. Auf Grund seiner Beobachtungen betont Verf., daß sich nach 
der Heilung der Peritonitis tuberculosa oft auf dem Bauchfelle Schwarten entwickeln, 
welche tuberkulöse Knötchen enthalten und die Funktion des Darmkanales stören, 
ja, zur vollständigen Verschließung desselben und bisweilen selbst zur völligen Ver- 
wachsung der Bauchhöhle führen können. Daher empfiehlt Verf., diese Schwarten 
unter Lokalanästhesie zu entfernen; bei verhältnismäßig frischen Schwarten ist diese 
Entfernung ohne Verletzungen der Darmwand möglich. Wird die Operation unter 
größter Schonung der Kräfte des Patienten ausgeführt, so zieht die Entfernung der 
Schwarten keine Verstärkung des tuberkulösen Prozesses nach sich. Bericht über 
2 Fälle. B. Iwanof} (Moskau). 

Ashby, Hugh T.: The after-results of abdominal tubereulosis in children. (Die 
Spätresultate der Bauchtuberkulose bei Kindern.) Brit. med. journ. Nr. 3280, 8. 863 


bis 865. 1923. 
Verf. gibt einen Bericht über 250 Fälle von Abdominaltuberkulose, die er selbst genau 
zu beobachten Gelegenheit hatte. — Die Bauchtuberkulose entsteht fast immer primär in den 
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Lymphdrüsen und breitet sich auch sehr häufig auf dem Lymphwege aus; dio Widerstands- 
kraft der Kinder ist im frühesten Alter äußerst gering und nimmt erst mit dem steigenden 
Alter zu. Verf. versteht unter der Bauchtuberkulose auch die Bauchdrüsentuberkulose und 
die tuberkulöse Peritonitis. 3 Typen werden unterschieden: l. die plastische Form mit starker 
Narbenbildung, die zugleich bei weitem die häufigste ist, 2. den tuberkulösen Ascites und 
3. die vorwiegend in einer Vergrößerung der Drüsen bestehende Form. Meist kommen aber 
alle 3 Formen miteinander vergesellschaftet vor, nur daß in der Regel ein Typ derselben 
dominiert. — Die Symptome sind zu Beginn meist unbestimmt und schleichend; das Kind 
wird blaß und magert ab, der Appetit nimmt ab, das Abdomen wird größer; unbestimmte 
Schmerzen im Abdomen, Darmstörungen. In einzelnen Fällen sind Netzverdickungen oder 
vergrößerte Drüsen fühlbar. Hin und wieder ist der Beginn auch sehr akut, und die Diagnose 
vermag erst bei der Operation gestellt werden; neben der Intussuszeption ist die tuberkulöse 
Peritonitis die häufigste Ursache von Ileus im Kindesalter. — Tuberkulose der Bauchorgane 
kommt sehr häufig unter dem 5. Lebensjahr, am häufigsten mit 3 Jahren vor; gar nicht so 
gelten tritt sie bereits gegen Ende des ersten Lebensjahres auf und ist dann ganz besonders 
gefährlich. — Die Quelle der Infektion ist nicht immer leicht zu eruieren; nachgewiesener- 
maßen zeigen mehr als 50% der Bauchtuberkulosen den Typus bovinus der Bacillen im Gegen- 
satz zur Lungentuberkulose, die fast ausnahmslos den Typus humanus aufweist. Trotzdem 
man immer wieder verlangen muß, daß den Kindern gekochte Milch verabreicht wird, dürfen 
wir doch die Rolle der Milchinfektion bei der Abdominaltuberkulose nicht überschätzen; in 
China und Japan werden die Kinder monatelang ausschließlich gestillt, und trotzdem finden 
wir die Bauchtuberkulose bei den Kindern in diesen Ländern weit verbreitet. Sehr häufig 
finden wir neben der Bauchtuberkulose eine sehr erhebliche Vergrößerung der Bronchial- 
drüsen selbst im ersten Lebensjahre, und es besteht somit die Annahme, daß ein nicht kleiner 
Teil der Bauchtuberkulosen sekundärer Natur ist. Allerdings scheint es, daß die Abdominal- 
drüsen gegen Tuberkelinfektion widerstandsfähiger sind, als die Bronchialdrüsen. Was die 
Fernresultate anbetrifft, so sind dieselben wesentlich schlechter, als angenommen wird, und 
zahlreiche Fälle, die nach einer Behandlung als geheilt entlassen worden sind, sterben später 
noch an ihrer Bauchtuberkulose. — So muß eine Bauchtuberkulose mindestens durch 2 Jahre 
hindurch vollständig gesund erscheinen, ehe wir von einer definitiven Heilung sprechen dürfen. 
Im ersten und fast stets noch im zweiten Lebensjahre ist die Prognose infaust; immerhin 
glaubt Verf., daß sich darunter einzelne milde Formen befinden, die nicht erkannt werden 
und in Heilung ausgehen. Von 11 selbstbeobachteten Fällen des Verf. zwischen dem 9. und 
12. Monat starben alle; in allen Fällen ließ sich unter der nächsten Verwandtschaft eine tuber- 
kulöse Belastung feststellen. Im späteren Alter werden die Aussichten bessere, wenn auch 
die Krankheit als ernst betrachtet und lange Zeit sorgfältig behandelt werden muß; in vielen 
Fällen entwickelt sich später ein neuer Herd an einer anderen Stelle des Körpers. Im all- 
gemeinen kann man sagen, daß die Prognose um so schlechter wird, je deutlicher der erhobene 
Palpationsbefund im Abdomen ist; dennoch ist es erstaunlich, welche großen fühlbaren Tumor- 
massen im Laufe der Behandlung noch verschwinden können. Verf. hat bei 23 Fällen mit 
Ascites eine Laparotomie ausgeführt, und 15 davon wurden vollständig gesund; die Ursache 
für diese Heilung ist unbekannt. Immerhin ist das Resultat der Operation nicht selten nur 
ein vorübergehendes und die Tuberkulose nimmt in wenigen Wochen die plastische Form an. 
Bei der sog. Tabes mesaraica bilden sich hin und wieder Abscesse, und diese eröffnet man am 
besten am Nabel; die Gefahr einer später entstehenden Kotfistel ist bei jedem Eingriff bei 
der plastischen Form groß. Verf. hat unter seinen Fällen 56%, Heilungen und 8 Besserungen, 
36% Todesfälle; wenn er die infausten Fälle des ersten Lebensjahres ausschaltet, so bleiben 
68%, Heilungen mit 34%, Todesfällen. Im allgemeinen ist bei Kindern die Prognose der Bauch- 
tuberkulose schlechter als die der Lungentuberkulose. Spätstörungen bei den geheilten Fällen 
hat Verf. nur wenig beobachtet, ausgenommen hin und wieder kolikartige Schmerzen und 
Durchfälle; nicht selten sind noch nach vielen Jahren deutlich an Stelle der früheren Drüsen 
verkalkte Massen fühlbar, die aber anscheinend wenig Beschwerden verursachen. Bei Mädchen 
verursacht die Bauchtuberkulose oft späterhin Sterilität. — In der Diskussion wird von 
Pritchard und Sweet hervorgehoben, daß die Tuberkulinbehandlung sehr gute Erfolge 
zeitigt, und daß unter dieser Behandlung auch die Bauchtuberkulose im frühesten Kindesalter 
hin und wieder ausheilen kann. Deus (St. Gallen)., 


Nervensystem und endokrine Drüsen: 


Kaneko, J.: Statistieal studies of tubercular meningitis among children in Dairen. 
(Statistische Studien über tuberkulöse Meningitis bei Kindern in Dairen.) Journ. of 
oriental med. Bd. 1, Nr. 4, S. 169—170. 1923. 

Von 66 Fällen tuberkulöser Meningitis war die größere Zahl weiblichen Geschlechts. 
24,2% betrafen Kinder im 2. Lebensjahr, nach dem 8. Jahr rascher Abfall. Die meisten 
Fälle kamen vom April bis August zur Beobachtung. Fieber und Husten waren die 
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häufigsten Initialsymptome, danach Kopfschmerzen, Erbrechen und Obstipation. Die 
durchschnittliche Krankheitsdauer war 21 Tage. Die Pirquetsche Reaktion war in 
der Initialperiode (18 Fälle) immer positiv, in der zweiten Periode (31 Fälle) in 61%, 
in der Endperiode (10 Fälle) in 20%, positiv. Das Lumbalpunktat zeigte immer positive 
Globulinprobe und Zuckergehalt, immer vermehrten Eiweißgehalt (0,231 —0,0165%,). 
In 70%, war der Bacillenbefund positiv. Neuraih (Wien)., 

Csäki, Ladislaus: Über die diagnostische und prognostische Bedeutung der Chlor-, 
Zucker- und Refraktionswerte des Liquor cerebrospinalis, mit besonderer Berücksich- 
tigung des Verdachtes auf Meningitis. Magyar orvosi arch. Bd. 24, H. 5, S. 281 —290. 
1923. (Ungarisch.) 

Die auf der III. medizin. Klinik der Universität Buda verfertigte Arbeit kam zu 
folgenden Ergebnissen: Der Cl-Gehalt des normalen Liquors schwankt ähnlicherweise zwischen 
engen Grenzen wie der des normalen Blutserums, bloß stellen sich seine Werte bedeutend höher: 
in NaCl ausgedrückt 0,688—0,72%,. Es zeigten sich dem normalen gegenüber etwas niedrigere 
Werte bei einzelnen Encephalo-Meningitiden und Rückenmarktumoren, bedeutend niedrigere 
Werte hingegen bloß bei Meningitis basilaris. Bei letzterer Erkrankung sanken die Liquor- 
Chlorwerte dermaßen (0,60—0,50—0,45%), daß ähnlich große Abnahmen bei keiner anderen 
Krankheit vorkommen, während sie bei der Meningitis stets nachweisbar sind. Im Falle eines 
erniedrigten Wertes können wir die Encephalitis und den Rückenmarktumor von der Menin- 
gitis dadurch unterscheiden, daß bei ersterer der Serumchlorgehalt normal bleibt, während 
bei letzterem die Abnahme des Liquorchlors von einer nämlichen Veränderung des Serum- 
chlors (bis 0,48—0,50%,) begleitet wird. Dieser Untersuchung muß somit in zweifelhaften 
Fällen eine entscheidende diagnostische und prognostische Wichtigkeit zugesprochen werden. 
Ähnlich verhält sich auch der Zuckergehalt des Liquors, doch müssen wir teils aus technischen 
Gründen — die Chlorbestimmung nach Alex. Koränyi ist schon bei einfacher Laboratorium- 
einrichtung ausführbar —, teils mit Rücksicht auf die eventuelle Glukolyse entschieden den 
Chlorbestimmungen den Vorrang geben. In den Fällen von Meningitis tuberculosa des Autors 
zeigte sich die Abnahme des Liquorchlors mit der Entwickelung der Krankheit parallel stets 
mehr ausgesprochen. Der Refraktionswert des Liquors ist vom Globulingehalt unabhängig. 
Deshalb ist es wahrscheinlich, daß die Zunahme des Globulins mit der Veränderung des Albumin- 
Globulin-Quotienten verknüpft ist. Der Liquor cerebrospinalis ist kein Ultrafiltrat des Blut- 
serums, sondern ein aktives Sekret. Kuihy (Budapest). 

Porta, 6. P.: Di aleune reazioni del liquido celalo-rachidiano nella meningite tuber- 
colare. (Über einige Liquorreaktionen bei tuberkulöser Meningitis.) (Istit. chn. ds 
verfezion., Milano.) Pediatria Jg. 31, H. 24, S. 1317—1328. 1923. 

Das reichliche Krankenmaterial, neben tuberkulöser Meningitis andere Organ- 
erkrankungen umfassend, wurde zu einer Wertigkeitsprüfung verschiedener Reak- 
tionsmethoden, vor allem der Pandyschen, der Boverischen und der Aielloschen 
(Tryptosan-) Reaktion verwendet. Es ergab sich, daß sich derzeit von einer che- 
mischen, für tuberkulöse Meningitis charakteristischen Diagnose nicht sprechen läßt. 
Die Reaktionen nach Pandy, Boveri und Aiello sprechen, wenn negativ, gegen 
tuberkulöse Meningitis, die letztgenannte, bei klarem Liquor positiv, für diese Krank- 
heit mit großer Wahrscheinlichkeit. Neurath (Wien)., 

Hillenberg, Siegfried: Die Glyzyltryptophanprobe bei Meningitis tuberculosa. 
(Kinderhosp., Lübeck.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 52, 8.1528. 1923. 

Die Behauptung Mandelbaums, daß die Polypeptidprobe des Liquors bei tuber- 
kulöser Meningitis durchweg positiv ausfalle, so daB ein negativer Ausfall auf das 
bestimmteste gegen eine tuberkulöse Meningitis spreche, konnte nicht bestätigt werden. 
Der positive Ausfall ist durchaus zuverlässig zu verwerten, doch traten bei 20 sicheren 
tuberkulösen Meningitiden 5 Versager auf. Dagegen war die Pandysche Reaktion in 
allen diesen Fällen positiv. Köhler (Köln). 

Lapinsky, Michael: Ein Fall von Hemmung der Schmerzirradiation an dem hin- 
teren Halsgebiete und den Schultern infolge einer Rückenmarkskompression. (Pachy- 
meningitis tuberculosa, paraplegia, amenorrhoea, eystis ovarii et saetosalpingitis, dolores 
cervicales irradiati, epistaxis viearians.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 
Bd. 87, H. 4/5, S. 494—504. 1923. 

Ungewöhnlicher gynäkologisch-neurologischer Fall einer 20jährigen Virgo, welcher den 
Zusammenhang chronischer Prozesse in den Organen des kleinen Beckens mit Schmerzen 
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in der hinteren Halsnacken- und Schultergegend dartut und zeigt, daß die oberen 

des Brustmarks an dem Irradiationsmechanismus der Schmerzen für dieses Gebiet teilnehmen 
können. Offenbar spielten die vasomotorischen Zentren in dem Mechanismus der Schmerz- 
irradiationen in diesem Falle eine wichtige Rolle. Die Schmerzen sind auf dauernde Schwan- 
kungen der Gefäßlumina zurückzuführen. Außerdem ist als bemerkenswertes Ergebnis her- 
vorzuheben, daß vikariierende Nasenblutungen in manchen Amenorrhöefällen einen reflek- 
torischen Mechanismus haben und eine vasomotorische Irradiation aus den Organen des 
kleinen Beckens darstellen. Köhler (Köln). 


Sinnesorgane: 


© Lagrange, Henri: La tuberculose du traetus uv&al. Infeetion, super-infeetion, 
anatomie pathologique et pathogenie. (Die Tuberkulose des Uvealtraktus.) Paris: 
Gaston Doin 1924. 185 8. Fr. 25.—. 

Die ausführliche Abhandlung hat den Vorteil, neben klinischem Material die Resul- 
tate experimenteller Forschung wiederzugeben. Es scheint festzustehen, daß in der 
Uvealgegend bei tuberkulosefreien Kaninchen sogar wiederholte Infektionsversuche 
mit Tuberkulin stets erfolglos sind. Das Zustandekommen einer Tuberkulose des 
Uvealtraktus ist nur bei allergischen Versuchstieren zu erreichen. Die Einspritzung 
eines Tropfens Alttuberkulin (A.T.K.) genügt in diesen Fällen, um eine charakteri- 
stische Reaktion hervorzurufen, die sich im Stroma des Corneagewebes und im Capillar- 
gebiete mit Leichtigkeit erkennen läßt. — Bei nichtallergischen Kaninchen verursacht 
die Einspritzung einer Bacillenemulsion in die vordere Augenkammer eine langsame, 
bacillenreiche Entwicklung einer Läsion, während bei allergischen Tieren die gleichen 
Versuchsbedingungen zu schnellen, rasch fortschreitenden Schädigungen führen. Der 
Bacillenbefund zeigt dabei, daß die Anzahl der intakten Stäbchen außerordentlich 
gering ist. Die wenigen Bacillen haben ihre Form verloren und sind in Häufchen agglu- 
tiniert in einem Zustande der Lysis. Ichok (Paris). 

Lagrange, Henri: Inoculation de la tuberculose et superinfection expérimentale 
par la voie conjonetivale. (Experimentelle Tuberkuloseimpfung und Superinfektion 
vom Bindehautsack aus.) Ann. d’oculist. Bd. 160, Nr. 11, S. 849—862. 1923. 

3 Versuchsreihen bei Kaninchen: vom Bindehautsack aus werden gesunden Tieren 
1. Bacillen in Tropfenform instilliert, 2. injiziert, und 3. bereits tuberkulös erkrankten 
Tieren appliziert. Die Beobachtungen lehrten, daß von Conjunctiva oder Episclera aus 
gegen die Uvea sich keine Veränderungen hervorbringen ließen, weder durch Primär- 
impfung noch durch Superimpfung. Diese negativen Resultate tragen dazu bei, 
den Wert der Erfahrungen abzuschätzen, die den tiefen Ursprung gewisser Bulbus- 
veränderungen zeigen, und sie scheinen anzudeuten, daß die Teilnahme des Uvealtraktes 
bei Veränderungen des Augapfelinneren den metastatischen oder sekundären Ursprung 
derselben beweisen kann. Werner Bab (Berlin). 

Lagrange, Henri: La superinfeetion tubereuleuse exp£rimentale du traetus uv£al. 
(Experimentelle Superinfektion des Uvealtraktus mit Tuberkulose.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 27, S. 732—733. 1923. 

Eine tuberkulöse Impfung des Kaninchens mit einer Injektion von Bacillenemulsion 
des Typus humanus in die Vorderkammer des Auges bringt erst langsam Veränderungen 
hervor, die vor dem 12. Tage nicht makroskopisch sichtbar sind. Wird aber diese 
Impfung bei einem Kaninchen vorgenommen, das schon einige Wochen vorher mit 
Tuberkelbacillen gespritzt war, so sind die Veränderungen ganz abweichend. Es setzt 
sofort eine sehr heftige Reaktion ein, sowohl lokal wie allgemein. Lokal nimmt die 
Hornhaut nach 2 Stunden ein porzellanartiges Aussehen an, die Iris ist nur undeutlich 
zu erkennen und ist nach 24—28 Stunden mit einem serofibrinösen Exsudat bedeckt, 
und es folgt totaler Pupillarabschluß. Im weiteren Verlauf bilden sich dann im vorderen 
Augenabschnitt konfluierende Tuberkulome. Werner Bab (Berlin). 

Libby, George F.: Destruetive intraoeular tubereulosis. (Zerstörende intraokulare 
Tuberkulose.) Americ. journ. of ophth. Bd. 6, Nr. 12, 8. 998—999. 1923. 

Verf. berichtet von einem 2jährigen Knaben, der auf einem Auge an plastischer Irido- 
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cyclitis mit Netzhautablösung erkrankte. Wegen Verdacht auf Aderhautsarkom wurde das 
erblindete Auge entfernt. Anatomisch fand sich typische tuberkulöse Iridocyclitis mit Bildung 
von epitheloiden und Riesenzellen, Glaskörperexsudat und Amotio retinae. 2 Jahre nach der - 
Enucleation starb der Patient plötzlich an tuberkulöser Meningitis.  Piesbergen (Stuttgart)., 
Lawford, J. B., and Humphrey Neame: Binocular ehoroidal tubereulosis with de- 
tachement of the retina in two kittens. (Beiderseitige Aderhauttuberkulose mit Netz- 
hautablösung bei 2 Kätzchen. Zusatz.) Brit. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 9, S. 419. 1923. 
Vgl. dies. Zentrlbl. 21, 310. Bakteriologischer Befund von der zweiten Katze: Die Emul- 
sion aus den Mesenterialdrüsen erzeugte beim Meerschweinchen allgemeine Tuberkulose; 
die Kulturen ergaben Tuberkelbacillen vom bovinen Typus. R. Salus (Prag)., 


Stoewer, P.: Tuberkulose und Sehnervenentzündung. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 51, H. 5/6, S. 325—330. 1923. 

Unter 68000 Zugängen hat Stoewer seit 1912 11 Fälle sog. primärer tuberkulöser 
Neuritis n. optici beobachtet. Die Patienten befanden sich im Alter von 11—57 Jahren. 
Auf Grund der Beobachtungen läßt sich festtellen, daß, je längere Zeit nach überstan- 
dener Neuritis optica weitere Symptome ausbleiben, die Differentialdiagnose zwischen 
tuberkulöser und sklerotischer Neuritis zugunsten der ersteren neigt. Kindliches und 
sehr hohes Alter sprechen gegen multiple Sklerose, da diese Krankheit am häufigsten 
im Alter von 15—45 Jahren vorkommt. Die Tuberkulinbehandlung ist zu empfehlen. 

Werner Bab (Berlin). 
Haut: 


e Sabouraud, R.: Entretiens dermatelogiques. Maladies du euir chevelu. (Dermato- 
logische Unterhaltungen. Krankheiten der Kopfhaut.) Neue Serie. Bd. 2. Paris: 
Masson & Cie. 1924. 270 S. Fr. 20.—. 

Der bekannte französische Dermatologe hat in seinem ausgezeichneten Bande, 
der für den Praktiker bestimmt ist, ein Kapitel dem Zusammenhange zwischen Tuber- 
kulose und Haarausfall gewidmet. Wie der Verf. betont, fehlen keine Tatsachen, 
aber die Augen des Diagnostikers verstehen nicht zu sehen. Störungen der inneren 
Sekretion, hereditäre Lues und Tuberkulose werden oft in ihren Wirkungen auf den 
Haarwuchs mißverstanden. In einem histologisch untersuchten Falle hat Saboura ud 
die Atrophie des cervicalen Sympathicusganglions, das von Pleuraschwarten zwischen 
dem sklerosierten Brustfell eingeklemmt war, festgestellt, was vielleicht, wenigstens 
bei dicken Kranken den direkten Mechanismus des Einflusses der tuberkulösen Lungen- 
erkrankung erklären könnte. Ichok (Paris). 

Peters, Rudolf, und Walter Brock: Die Hauttuberkulose im Rahmen der neueren 
pathogenetischen und pathologiseh-biologischen Forschung. (Dermatol. Univ.-Klin., 
Kiel.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 146, H. 1, S. 111—128. 1923. 

Verff. halten an der Einteilung der Tuberkulose in drei Stadien fest: Primäraffekt, 
Stadium der Generalisation, Stadium der isolierten Phthise. Sie versuchen dann den 
Nachweis zu führen, daß die Hauttuberkulose kein für sich bestehendes, 
lokales Krankheitsbild ist, sondern daß sie im Gegensatz zur Annahme Lewan- 
dowskys endogen entsteht, also immer von einer Tuberkulose im Organismus 
ausgeht, wenn auch in manchen Fällen dieser Nachweis nicht mit Sicherheit zu führen 
ist. Eine Ausnahme bilden Leichentuberkel und Circumcisionstuberkulose. Bei 112 
untersuchten Kranken hatte in 59%, bereits vor dem Entstehen der Hauttuberkulose 
eine Generalisation stattgefunden. In 53,3% konnte der endogene Infektionsweg 
nachgewiesen werden. Nachweislich waren 71,5% aller Kranken vor der Hauttuber- 
kulose tuberkulös erkrankt. Fast in allen Fällen waren die Lymphdrüsen der Hals- 
und Mundbodengegend sowie auch die Hilus- und Bronchialdrüsen über die Norm 
hinaus erkrankt. Fürdieimmunbiologische KampfkraftdesGesamtorganis- 
mus sind also die inneren Erkrankungen ebenso mitbestimmend wie 
die Hautherde. — Aus der mit A.T. durchgeführten immunbiologischen Entwick- 
lungsdiagnose ergab sich, daß die Hauttuberkulose im Beginn dem 2. Stadium Rankes 
(generalisierte Phthise) angehört, in ihrem Verlauf früher oder später in das 3. Stadium 
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übergeht (isolierte Phthise). Einen Maßstab für die Größe der Kampfkraft 
des Organismus und für den Stand des biologischen Kampfes hat manin 
der Fähigkeit des Hauttuberkulösen A.T. abzubauen. — Bezüglich der 
Therapie werden folgende Grundsätze aufgestellt: 1. Lokalbehandlung; 2. Lokalbehand- 
lung sonstiger Tuberkuloseherde, vor allem Röntgenbestrahlungdererkrankten 
Drüsen; 3. Allgemeintherapie mit immunbiologischer Übungstherapie (spezifische 
Therapie). Empfohlen wird die Percutantherapie nach Petruschky. Auffallend ist 
das Zurückgehen der perifokalen Entzündung. Weise (Hirschberg). 

Yanagihara, H.: The relation of skin tuberculosis to the blood vessels. (Die Be- 
ziehung der Hauttuberkulose zu den Blutgefäßen.) Journ. of oriental med. Bd. 1, 
Nr. 4, S. 141—152. 1923. 

Autor hat insgesamt 82 Fälle von Hauttuberkulose (Lupus vulg., Scrophuloderma, 
Tbc. cutis verrucosa, papulonekr. Tuberkulide, Erythema ind. Bazin, Penistuber- 
kulid [?] und Lupus miliaris disseminatus) nebst 112 dazugehörige histologische 
Präparate untersucht und kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Beim Lupus vulg. wie 
Scrophuloderma Erweiterung der Gefäße, Verdickung der Intima mit Rundzellen- 
infiltrat in der Umgebung. Ähnliche Verhältnisse bei der Tbc. cutis verrucosa, ohne 
Beziehung zwischen Venen und Umgebung. Beim papulonekr. Tuberkulid: Unter- 
scheidung zwischen Folliclis und Acnitis. Bei ersterer Phlebitis und Thrombophlebitis 
ohne Veränderung der Arterien, bei der letzteren sind die tieferen großen Venen affiziert. 
Beim Erythema indurat., Phlebitis und Thrombophlebitis mit Verdickung der Intima 
und Media bei intensiver ausgedehnter Infiltration. Beim Penistuberkulid sind teils 
Formen des papulonekrot. Tuberkulides, teils solche des Erythema indur. Bazin. 
Beim Lupus miliaris dissem. ist u. a. besonders wichtig, daß die Venen immer im 
Zentrum der affizierten Zone gefunden werden. 2. Der Ausgangspunkt der Hauttbc. 
ist nach Ansicht des Autors bei den ersten drei Krankheiten unbestimmt, bei den übrigen 
die Blutgefäße, und zwar das Innere der Venen. 3. Betreffs der Differenzierung zwischen 
Hauttbc. und Tuberkuliden schließt sich Autor den Anschauungen Werthers an, 
der zwischen benigner und maligner Hauttbc. unterscheidet und erstere als Tuberkulid, 
wo histologisch der Ursprung hämatogen war, bezeichnet. 4. Betreffs der Pathogenese 
der Hauttbc. sind mehrere Arten angeführt. a) Kontaktinfektionen (Lupus vulg. und Tbo. 
cutis verrucosa); b) Infektionen per continuitatem (Scrophuloderma); c) Infektionen auf 
metastatischem Wege (Tuberkulide, Lupus vulg. oder Tbc. ulcerosa). R. Volk., 

Somogyi, Siegmund: Allergiestudien bei Hauttuberkulose. (Dermatol. Klin., Pázmány 
Péter-Univ., Budapest.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 2, S. 143—152. 1923. 

Verf. Arbeit brachte ihm folgendes Ergebnis: Bei benignen, lange bestehenden 
oder in späterem Alter entstandenen Lupus- oder Scrofulodermafällen nähert sich 
die Hautallergie dem Zustand der negativen Anergie; bei Lupus vulgaris dissem. ist 
die Hautallergie gering, bei Tuberkuliden stark. Bei benignen, lange bestehenden. 
oder in vorgerücktem Alter entstandenen Lupus- und Scrofulodermafällen finden 
wir starke Herdreaktionen. Bei benignen Lupus-Scrofuloderma- und den meisten 
Lupus vulgaris dissem.-Fällen ist die Hautallergie schwächer als die Herdallergie. Bei 
dem größten Teil der Tuberkulide war die Haut- und Herdreaktion übereinstimmen 
oder war die Hautallergie stärker als die Herdallergie. Klare (Scheidegg). 

Hudelo, Cailliau et Chabanier: Tubereulides lieh&noldes (lichen serofulosorum) 
simulant le Liehen ruber. (Dem Lichen ruber ähnliche lichenoide Tuberkulide [Lichen 
scrofulosorum].) Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 80, Nr. 8, 
S. 411—415. 1923. 

Ein 17jähriges Mädchen, das seit früher Kindheit an tuberkulösen Knochenaffektionen 
und De uns leidet (Uloerationen am Daumen und Handrücken, Narbe am 
linken Ellenbogen, Amputation des linken Zeigefingers wegen Spina ventosa, tuberkulöse 
Gummen entlang dem ganzen rechten Arm mit Tuberkelbacillen in den Schnitten der Biopsie, 


erweichte Halsdrüsen), erkrankte an einem, über den ganzen Körper verbreiteten, kleinknöt- 
cohenförmigen, stark juckenden Hautausschlag. Nur Kopf und Gesicht, Handteller und Fuß- 
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sohlen blieben frei. Der Ausschlag besteht aus isoliert stehenden, glänzenden, polygonalen 
oder zugespitzten, rötlichen, perifollikulären Knötchen. Schleimhäute frei. Die Affektion, 
die anfangs als Lichen planus angesehen wurde, aber schon klinisch gewisse Abweichungen 
von dieser Erkrankung darbot, wurde durch die histologische Untersuchung als Lichen 
scrophulosorum erkannt. Auch vom Lichen nitidus unterscheidet der histologische Befund. 
Im Anschluß an diese Krankenvorstellung spricht Civatte, der die Diagnose der Autoren 
anerkennt, über die Ähnlichkeiten des Falles mit dem Lichen nitidus und seine Anschauung 
über diese letztgenannte Krankheit, die er dem Lichen planus als eine besondere Form an- 
gliedert. Er hat diese Anschauung bereits 1911 bei der Vorstellung eines Mischfalles von 
Lichen nitidus und planus (Bull. soc. frang. de dermatol. et de syphil. S. 65) begründet. 
Darier wiederholt seine Ansicht, daß der Lichen nitidus ein Tuberkulid sei, die er aber 
nach Lieferung des Gegenbeweises aufgeben würde. Pinkus (Berlin)., 

Trandalireseu, C., und 5. Dragoiu: Beiträge zum Studium der Hauttuberkulose. 
(Spit. milit. al corpului VI armata, Cluj.) Clujul med. Jg. 4, Nr. 11/12, 8. 331 —333. 
1923. (Rumänisch.) 

Kasuistische Mitteilung eines typischen Falles von papulonekrotischen Tuberku- 
liden, beachtenswert durch den eigenartigen Sitz der Efflorescenzen, die symmetrisch beide 
Stirnhälften und Schläfen bedeckten und sich rückwärts vom Hinterhaupt, dem Rückgrat 
entlang, linear verlaufend, bis zum Sacrum erstreckten. Die Diagnose wurde durch die Biopsie 
erhärtet. J. Schmitzer (Bukarest.), 

Milian et Périn: Tubereulides papulo-n&erotiques, aenitis et lichen scolulosorum 
chez un malade h£r&do-sp£eifique atteint d’une adénite inguinale eliniquement tuber- 
euleuse. (Papulo-nekrotische Tuberkulide, Acnitis und Lichen scrophulosorum bei 
einem hereditär-syphilitischen Kranken, der an einer klinisch als tuberkulös an- 
zusprechenden Inguinaldrüsenaffektion leidet.) Bull. de la soc. franç. de dermatol. 
et de syphiligr. Jg. 30, Nr. 9, 8. 462—466. 1923. 

Demonstration eines 5jährigen Kindes, das obige Krankheitssymptome an der Haut 
aufweist. Es bestehen sichere Zeichen von Bronchialdrüsentuberkulose, positiver Pirquet. 
Über der Mitralis ein systolisches Geräusch, niemals funktionelle Unregelmäßigkeiten von 
seiten des Herzens, kein Rheumatismus vorangegangen. Ferner finden sich Zeichen hereditärer 
Syphilis an den Zähnen, an der Form der Stirne, hinsichtlich der Intelligenz. WaR. negativ. 
Ein Abortus der Mutter vor Geburt dieses Kindes, sonst anamnestisch negativ, Untersuchung 
der Eltern gibt gleichfalls negatives Resultat. Die Hautaffektion hat auf antisyphilitische 
Behandlung nicht reagiert. Diskussion: Leredde: Nicht jede chronische Drüseneiterang 
ist tuberkulös, nicht jedes syphilitische Exanthem heilt auf antiluetische Behandlung ab. 
Unter den Tuberkuliden gibt es eine Reihe echter Tuberkulosen, andererseits bestehen noch 
unklare Zusammenhänge zwischen Lues hereditaria und Tuberkulose, so daß bei einem here- 
ditär Syphilitischen ein knötchenförmiges Exanthem nicht ohne weiteres als tuberkulös auf- 
gefaßt werden darf. — Hudelo: Bericht über eine 35jährige 2 , die auf den unteren Extremi- 
täten typische Efflorescenzen von papulo-nekrotischen Tuberkuliden aufwies, die jedoch 
nach 3wöchiger Hg-Jod-Behandlung abheilten. WaR. der Patientin schwach positiv, 
bei den Eltern Lues pos. — Sabouraud: Die Lues hereditaria ist bei dem vorgestellten Kind 
nicht sicher zu erweisen. — Audry: Nach der Morphologie der Hauterscheinungen allein könne 
man keine ätiologische Diagnose stellen. — Darier: Es handelt sich hier um tuberkuloide 
Eruptionen. Ob diese als Tuberkulide oder als Manifestationen der Lues hereditaria aufzufasssen 
seien, kann nur durch die übrigen Befunde (andere Organe, Seroreaktion, Effekt der Behand- 
lung) klargestellt werden. — Pautrier: Zwischen den sicher tuberkulösen und den sicher 

hilitischen Hauterscheinungen stehen solche, von denen wir klinisch-morphologisch ihre 
ugehörigkeit nicht bestimmen können. Arnold Fried (Troppau)., 

Louste, Thibaut et G. Barbier: Lupus verruqueux et Iupome. (Lupus verrucosus 
und Lupusknötchen.) Bull. de la soc. frang. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 30, 


Nr. 8, S. 409—411. 1923. 
Ein 17jähriger Patient zeigt zwei verruköse Tuberkuloseherde am rechten Knie, ohne 
Knötchen. In ihrer Umgebung ausgestreut typische Lupusflecke. 


Die beiden Formen, Tuberculosis verrucosa und Lupus vulgaris können neben- 
einander vorkommen, gelegentlich aber auch die eine in die andere übergehen. 
Wähelm Lutz (Basel)., 
Frey, E.: Ein Fall von Lupus erythematodes mit Mikuliezsehem Symptomen- 
komplex. (Univ.-Klin. f. Hautkrankh., Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 50, S. 1147—1150. 1923. 


Beschreibung eines Falles von Lupus erythematodes mit Mikuliczschem Sym- 
ptomenkomplex, dessen Krankheitsverlauf, histologische Untersuchungsergebnisse und be- 
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gleitende Lungenerscheinungen am ehesten für Tuberkulose sprechen. Doch wurden — trotz 
des deutlichen Lungenbefundes — bei wiederholten Sputumanalysen nie Tuberkelbacillen 
gefunden, wie auch nicht in den Serienschnitten aus dem Drüsenmaterial. Es bestehe auch 
die Möglichkeit, daß sich Lup. erythematodes und Mikulicz unabhängig voneinander ent- 
wickeln. Amrein (Arosa). 


MaeCormaek, H.: Case of lupus erythematosus with hypodermie nodules. (Fall 
von Lupus erythematodes mit Knoten des Unterhautgewebes.) Proc. of the roy. soc. 


of med. Bd. 17, Nr. 2, sect. of dermatol., S. 2. 1923. 

Die 37jährige Frau leidet seit etwa 18 Jahren an ohronischem Rheumatismus; sie hat 
Herde von L. erythematodes an den Fingern, im Gesicht und auf dem behaarten Kopfe, dabei 
besteht an den Beinen ein typischer Bazin. Alle Tuberkulinproben sind negativ. Von ihrer 
Darmflora wurde aus Streptokokken und Bacterium coli eine Vaccine hergestellt, mit welcher 
deutliche Besserung des L. erythematodes erzielt wurde, während die Bazinsche Krankheit 
unbeeinflußt blieb. Barber hat schon früher auf die Koinzidenz von L. erythematodes 
und Rheuma aufmerksam gemacht. Der Erfolg ist einer unspezifischen Proteinreizwirkung 
zuzuschreiben. Fordyce erwähnt die Versuche seines Assistenten Cannon, der bei 
30 Impfungen von L. erythematodes auf Meerschweinchen 5mal typische Tuberkulose 
erzeugen konnte. Es sei dieses Resultat doch wohl geeignet, zu veranlassen, daß den Be- 
ziehungen von L. erythematodes zur Tuberkulose erneute Aufmerksamkeit zugewendet 
werde. Anton Lieven (Aachen), 


Milian et Meyer: Lupus exanthömatique mortel sans tubereulose. (Lupus exanth. 
mit tötlichem Ausgang ohne Tbc. innerer Organe.) Bull. de la soc. franç. de derma- 


tol. et de syphiligr. Jg. 30, Nr. 8, S. 434—440. 1923. 

Verff. berichten über eine 50jähr. Frau, die einen Monat nach Beginn der Erkrankung 
ins Spital eingeliefert wurde, neben typischen Herden im Gesicht (Erythema perstans), auf 
der Brust und an den Extremitäten Schwellung und Bewegungsbehinderung in den Finger- 
und Zehengelenken darbot und nach etwa 3 Wochen starb. Tuberkulinreaktionen und WaR. 
waren negativ. Die Obduktion ergab keine Lungentuberkulose. Die Milz zeigte das gewöhn- 
liobe Bild der fieberhaften Infektion. Keine verkästen Drüsen. (Über mikroskopische Unter- 
suchung einer vergrößerten Infraclaviculardrüse und anderer, anscheinend normaler Drüsen 
wird nichts berichtet. D. Ref.) Fritz Falkenstein (Köln)., 


Casabianea, J.: Une méthode de traitement simple et efficace du lupus érythé- 
mateux. (Eine einfache und wirksame Behandlung des Lupus erythematodes.) 
Marseille-méd. Jg. 60, Nr. 20, S. 982—986. 1923. 

Nach Reinigung der zu behandelnden Partie mit Äther reibt man die Stelle einige 
Sekunden mit einer Mischung von Acid. carbol. crist. 1,0, Acid. lactici pur. 4,0 kräftig 
ein. Die Reaktion wird mit Vaselin behandelt. Zunächst Wiederholung nach 8 Tagen, 
dann können die Zwischenräume zwischen den Behandlungen verringert werden, evtl. 
bis zur täglichen Applikation. Die Resultate werden, besonders in kosmetischer Hin- 
sicht, als sehr gute geschildert. 5 kurze Krankengeschichten illustrieren die Erfolge. 
Die Methode ist von Small angegeben. Fritz Falkenstein (Köln)., 


Westphalen, F. v.: Zur Krysolganbehandlung des Lupus erythematosus. (Dermatol. 
Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 50, S. 1519 bis 


1521. 1923. 

Neun meist schon ältere und mehrfach anderweitig vorbehandelte Fälle von Lupus ery- 
thematosus wurden poliklinisch mit Krysolgan, und zwar in 8—10tägigen Abständen behandelt. 
Als Anfangsdosis wurden 0,025 g gegeben; erst nach 3—4 Injektionen wurde die Einzelgabe auf 
die Höchstmenge 0,05 g (bei Frauen) und 0,1 g (bei Männern) erhöht. Für gewöhnlich wurde die 
Krysolganbehandlung nach Eintritt der klinischen Heilung abgebrochen; nur bei den langsam 
reagierenden Fällen wurden die Injektionen prophylaktisch fortgesetzt. Insgesamt wurden an 
einen Patienten nicht mehr als 1,8 g Krysolgan verabreicht. Die Reaktionserscheinungen be- 
standen in Hitzegefühl, Rötung und leichter Schwellung des Herdes, sowie Müdigkeit und 
Gliederschmerzen; die Erscheinungen klangen nach 2—3 Tagen wieder ab. Die Heilung er- 
folgte vom Zentrum aus nach der Peripherie zu. Es trat zuerst Lockerung, dann Abstoßung 
der hyperkeratotischen Auflagerungen, hierauf ein Zurückgehen der Rötung und Infiltration 
des eigentlichen Herdes ein; nach erfolgter Heilung bleibt ein braun pigmentierter Saum zurück. 
Von den 9 behandelten Fällen wurden 4 vollkommen, 2 fast vollkommen geheilt; 2 Fälle wurden 
wesentlich gebessert und ein bemerkenswerterweise frischer Fall blieb unbeeinflußt. Neben- 
erscheinungen schwereren Grades wurden in Anbetracht der vorsichtigen Dosierung, der dauern- 
den Urinkontrolle usw. vollkommen vermieden. Schloßberger (Frankfurt a. M.) 
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Gueissaz, Ernest: Un eas d’erythöme neueux tubereuleux? (Ein Fall von Ery- 
thema nodosum tuberculosum?) Bull. méd. Jg. 387, Nr. 43, S. 1185—1187. 1923. 

Ein 17 jähr. Mädchen gelangt fiebernd mit der Diagnose Appendicitis in Spitalbeobachtung. 
Die Untersuchung erweckt den Verdacht auf eine rechtsseitige Nierentuberkulose. (Positiver 
Meerschweinchenversuch mit Katheterharn aus der r. Niere, schwach positiver Wildbole, 
negativer Mantoux, klinisch keine Zeichen anderer Organtuberkulose),. Nach 2 Monaten 
entschließt man sich zur Nephrektomie, findet jedoch (makroskopisch!) durchaus normalen 
Befund von Niere und Ureter, weshalb nach Kapselspaltung die Operation beendet und die 
Niere an ihrem Ort belassen wird. 6 Wochen nach der Operation Heilung und normaler Urin- 
befund. Nach weiteren 2 Wochen typische Herde von Erythema nodosum auf Unterschenkeln 
und Vorderarmen, Temperatur 39°, Puls 104. Die histologische Untersuchung eines Knotens 
ergibt keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose, der mittels Ureterenkatheterismus gewonnene 
Harn ist klar, enthält weder Blutkörperchen, noch Kochsche Bacillen. Abklingen der Krank- 
heitserscheinungen nach wenigen Tagen. 


Dieser Fall erscheint dem Autor als zur Gruppe des symptomatischen Erythema 
nodosum zugehörig, wobei die Tuberkulose die Grundlage der Erkrankung darstellt. 
Gegen ein postoperatives E. n. spricht das große Intervall zwischen Krankheitsbeginn 
und Operation, für die Annahme einer idiopathischen (infektiösen) Form fehlen die 
Zeichen einer Erkrankung der Tonsillen als Eingangspforte des Virus. A. Fried., 


Urogenitalsystem : 


Hobbs, F. Bedo: The elimination of the tuberele baeillus by the kidneys in pulmonary 
tubereulosis. (Die Ausscheidung des Tuberkelbacillus durch die Nieren bei Lungen- 
tuberkulose.) Tubercle Bd. 5, Nr. 2, S. 57—63 u. Nr. 3, S. 105—118. 1923. 

Bei 1000 Sektionen von an Tuberkulose Verstorbenen fand sich Nierentuber- 
kulose zusammen mit der der Lunge in 16,2%, makroskopisch erkennbar. Bei 
22 Patienten, die bei Lungentuberkulose keine Symptome einer Nierentuberkulose 
aufwiesen, zeigten 18%, makroskopisch und 32%, mikroskopisch eine Erkrankung der 
Niere. 

Die Tuberkulose der Niere findet sich häufiger bei Männern, und zwar im 3, Jahrzehnt. 
Meist werden beide Nieren befallen, allerdings in der Regel die rechte stärker. „Chirurgische“ 
Nierentuberkulose war selten bei bestehender Lungenerkrankung. Die Infektion erfolgt wahr- 
scheinlich durch die Lymphdrüsen. Im Urin finden sich Bascillen bei etwa 6%, aller Fälle. 
Die Tuberkelbacillen scheinen nur selten im Blute zu finden zu sein; ist dies der Fall, so werden 
sie ausgeschieden und bedingen nur dann Läsionen, wenn die Resistenz des Organes nn 
ist. In 50% fand sich eine Spur Eiweiß, in 23%, waren Zylinder nachweisbar. Die patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen sind sehr oharakteristisch. Collier (Frankfurt a. M.).°° 

Levy, Robert: Des aceidents et eomplications des tubereuloses rénales soi-disant 
guéries. (Die Zufälle und Komplikationen der sogenannten geheilten Nierentuber- 
kulosen.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 5, S. 352—378. 1923. 

Verf. setzt an die Spitze seiner Ausführungen, daß es eine Spontanheilung der 
Nierenbacillose, der Nierentuberkulose nicht gibt. In seinen eigenen Fällen und denen 
der Literatur, von denen verschiedene wiedergegeben werden, geht er besonders auf 
die Tuberculosis renum occlusa, die Kittniere, die Autonephrektomie ein. Gerade 
hier ist es durch vielseitige Beobachtungen erwiesen, daß sich in solchen Nieren immer 
wieder vollkommen aktive Herde nachweisen lassen. Bleibt eine solche schwer ver- 
änderte Niere im Körper, bedeutet sie für diesen die schwerste Gefahr. Diese Gefahr 
kann in der verschiedensten Weise ihren Ausdruck finden, entweder in der kranken 
Niere und ihrer Umgebung oder in der gesunden Niere oder in den abführenden Harn- 
wegen. Verf. weist besonders auf die große Bedeutung der auf diese Weise entstehenden 
toxischen Nephritis der gesunden Niere hin, die septischen Charakter hat und zu 
schweren Störungen des Allgemeinbefindens, zu Fieber, Rückenschmerzen und Harn- 
veränderungen führen kann. Der beste Beweis für die Richtigkeit der ätiologischen 
Vermutung liegt in der durch die Nephrektomie herbeigeführten Besserung begründet. 
Wichtig ist auch der durch die Beobachtung an mehreren Fällen erhärtete Hinweis, 
daß bei einer Tuberculosis renum occlusa, bei welcher also eine Obliteration des kranken 
Ureters vorhanden ist, trotzdem eine spezifische Blasenerkrankung auf dem Umweg 
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über die zunächst gesunde, dann aber toxisch erkrankte andere Niere auftreten kann. 
Auch diese verschwindet dann wieder, wenn die kranke Niere entfernt wird. Deist. 


Tzulukidze, A.: Beitrag zur chirurgischen Anatomie des Nebenhodens. (Urol.- 
chirurg. Privatklin. v. Prof. A. v. Lichtenberg, Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, 
H. 3/4, S. 113—118. 1923. 


Das topographische Verhalten des Nebenhodens zum Hoden ist charakterisiert durch 
drei Typen: In 82% ist das Caput und die Cauda durch fibröses Bindegewebe vereinigt, die 
Tunica vaginalis propria senkt sich zwischen beiden, im Bereich des Corpus epididymidis, 
von lateralwärts zum Sinus epidid. ein. In 12% ist nur ein Teil des Corpus und die Cauda fibrös 
mit dem Testikel vereinigt, der durch die Einsenkung der Tunica vag. propria bedingte Sinus 
epididymidis schiebt sich nach vorne oben auch zwischen Caput epid. und Testis ein, so daß 
das Caput fast frei ist. In 6% fehlte, ohne daß Entzündungserscheinungen schuld sein konnten, 
der Sinus epid. vollständig, der Nebenhoden war auf seine ganze Länge mit dem Hoden fibrös 
vereinigt. — Zur Resektion wird die Tun. vag. propria gespalten, nach hinten umgestülpt; 
von lateral her wird an der hinteren Grenze des Nebenhodens die Tun. vag. propria gespalten 
und stumpf der Samenstrang medialwärtse abgedrängt; jetzt geht man mit der Scherenbranche 
in den Sinus ein und trennt das Caput ab, schließlich wird unter ee des Nebenhodens 
auch die Cauda abgeschnitten. Erich Schempp (Tübingen). 


Schwarz, O. A., und A. Simkow: Über die Erfolge der konservativen und operativen 
Behandlung der Samenblasenerkrankungen. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 3/4, 
8. 180—200. 1923. ; 

Als pathologisch-anatomische Stadien der nach manchen Statistiken bei der 
Genitaltuberkulose sehr häufig vorhandenen Samenblasentuberkulose sind angu- 
sehen (nach Völcker): 1. im Vorläuferstadium: Tuberkelbacillen im Inhalt, ohne 
Veränderung der Wand; dann desquamativer bacillärer Schleimhautkatarrh; 2. im 
Stadium der ausgebildeten Veränderungen: Tuberkelbildung, Verkäsung, schließlich 
fibröse Perispermatocystitis, mit Verödung des Lumens, evtl. Durchbruch in die Pro- 
stata, die Blase, das Rectum, die Peritonealhöhle; relativ häufig tritt akute Miliar- 
tuberkulose bzw. Meningitis tbc. dazu. Die Diagnose ist schwer zu stellen; der Pal- 
pationsbefund ist oft undeutlich, der Befund von Eiter bzw. Blut im Ejaculat nicht 
konstant. Die Expression des Sekrets sollte wegen der möglichen Schädigungen ver- 
mieden werden. Der Untersuchung des Sperma auf Tuberkelbacillen ist mehr als 
bisher Beachtung zu schenken. Für die Entscheidung, ob konservative oder operative 
Therapie einzuschlagen ist, bestehen noch keine absolut klaren Richtlinien. Im Gegen- ` 
satz zu manchen anderen sieht Völcker in einer begleitenden, wenn auch nicht schweren 
Lungentuberkulose eine Kontraindikation gegen den operativen Eingriff. Doch wird 
in Deutschland die operative Behandlung zweifellos noch zu wenig beachtet, trotzdem 
die hohen Kosten einer langwierigen konservativen Behandlung für diese Wahl sprechen 
müßten. — Den besten operativen Zugang dürfte Völckers ischiorectale Methode 
geben; die Exstirpation der erkrankten Samenblasen ist wohl stets der Incision und 
Drainage vorzuziehen. Erich Schempp (Tübringen). 


Duvergey, J.: Tubereuloses pelviennes de la femme (diagnostice — pronostic — traite- 
ment). (Diagnose, Prognose und Therapie der Beckentuberkulose des Weibes.) Journ. 
med. franç. Bd. 12, Nr. 7, 8. 285—289. 1923. 

Die Häufigkeit der tuberkulösen Pelveoperitonitis beim Weibe im Gegensatz zu 
ihrer Seltenheit beim Manne hängt damit zusammen, daß beim Weibe der Beckenraum 
die besonders zu tuberkulöser Erkrankung neigenden Geschlechtswerkzeuge beherbergt. 
Von den Zeugungsorganen geht aber beim Weibe fast immer die tuberkulöse Peritonitis 
aus. Die Natur der Erkrankung wird häufig verkannt, Tuberkulinprüfung kann die 
Diagnose erleichtern. Die Prognose ist im allgemeinen nicht ungünstig. Kommt man 
mit medikamentöser bzw. Allgemeinbehandlung nicht zum Ziele, ist chirurgisches 
Eingreifen am Platze. Douglasabscesse sind vaginal zu eröffnen und zu drainieren, 
durch Laparotomie werden abgesackte Exsudate aufgedeckt und entleert, gegebenen- 
falls erkrankte Tuben und Ovarien entfernt, unter Umständen auch die Totalexstirpa- 
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tion vorgenommen. Die Erfolge der Operation sind günstig, aussichtslose Fälle soll 
man aber nicht mehr operieren. Scherer (Magdeburg). 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Kornew, P.: Über die chirurgische Tuberkulose und die biologischen Reaktionen 
auf Heilfaktoren. (2. russ. Kongr. d. Kinderärzte, Moskau, Sitzg. v. 1. VI. 1923.) 
Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 23, 8.503. 1923. (Russisch.) 

Die biologischen Reaktionen geben uns eine Vorstellung von den Beziehungen 
zwischen den Schutzkräften der Gewebe und den toxischen Kräften der Infektion. 
Eine Vorbedingung jeder erfolgreichen Therapie ist — Hebung des Ernährungszustandes 
des Kranken und vollständige Ruhigstellung des kranken Körperteils. Die Reiz- 
therapie (vor allem die Strahlenbehandlung) erfordert eine ständige Kontrolle sämt- 
licher biologischer Reaktionen des Organismus. V. Ackermann (Petersburg). 

Kornew, P.: Die Bekämpfung der ehirurgisehen Tuberkulose. (Klın. f. chirurg. 
Tuberkul., med. Inst., St. Petersburg.) Moskowski Medizinski Journal Jg. 8, Nr. 1/2, 
8. 19—25. 1923. (Russisch.) 

Die Prophylaxe und die konservative Therapie sind unter den augenblicklichen 
äußeren Verhältnissen sehr schwer durchzuführen. Diese Tatsache wird u. a. durch die 
zunehmende Zahl der operativen Eingriffe sogar bei der Lungentuberkulose bestätigt. 
Trotzdem bleibt der Autor Anhänger der konservativen Therapie bei der sog. chirur- 
gischen Tuberkulose. Die älteren Chirurgen, welche auch bei begrenzten Herden den 
radikalen Eingriff empfahlen, haben der Erhöhung der Widerstandskraft des Organis- 
mus wenig Beachtung gewidmet, und hierin lag der Fehler dieser Art der Behandlung. 
Autor bespricht die Besonderheiten des Entstehens und des Verlaufes der verschiedenen 
Formen der Tuberkulose und gibt einen Überblick über die augenblicklich verwandten 
konservativen Therapiemethoden, ferner weist er auf die Maßnahmen hin, welche zur 
Bekämpfung der Tuberkulose als sozialen Übels von Staats wegen zu ergreifen wären. 

Lindemann (Moskau). 

Krassnobajew, G.: Über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose in Ruß- 
land. (2. russ. Kongr. d. Kinderärzte, Moskau, Sitzg. v. 2. VI. 1923.) Wratschebnaja 
Gaseta Jg. 27, Nr. 23, S. 504. 1923. (Russisch.) 

Für eine richtige Bewertung der Resultate der Tuberkulosetherapie haben nur 
Endresultate eine gewisse Bedeutung. Die Kinder müssen in den Sanatorien nur bis 
zum Abklingen des Prozesses verbleiben und sodann der weiteren ambulatorischen 
Behandlung unterzogen werden. Vortragender ist mit der Ansicht Kissels, daß die 
Überfütterung der tuberkulösen Kinder schädlich sei, vollständig einverstanden. 

V. Ackermann (Petersburg). 

Balaschewitsch, G.: Über Knochen-Gelenktuberkulose bei Kindern, nach Angaben 
des Morosow-Kinderkrankenhauses von 1908 bis 1912. (2. russ. Kongr. d. Kinder- 
ärzte, Moskau, Süzg. v. 1. VI. 1923.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 23, S. 508. 
1923. (Russisch.) | 

Eine richtig und energisch durchgeführte orthopädische Therapie schützt weder vor 
Gelenkszerstörung noch vor Entwicklung von Abscessen. Die Therapie der Coxitis soll, in der 
Regel, eine konservative sein und möglichst frühzeitig angefangen werden. Für Coxitiker sollen 
spezielle Sanatorien errichtet werden. Allgemein-ambulatorische Behandlung der Coxitiker 
ist nicht genügend und ist beständige Beobachtung durch Fürsorgestellen notwendig. Besondere 
Beachtung in dieser Hinsicht muß das Alter bis zu 5 Jahren finden, wo am häufigsten die 
tuberkulösen Knochenerkrankungen sich entwickeln. V. Ackermann (Petersburg). 

Jessipofl, K.: Über die Besonderheiten der Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose bei Kindern und Erwachsenen. (2. russ. Kongr. d. Kinderärzie, Moskau, Süzg. v. 
1. VI. 1923.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 23, S. 503. 1923. (Russisch.) 

Bei der Wahl einer Behandlungsmethode der chirurgischen Tuberkulose muß mit 
dem Alter des Kranken gerechnet werden. Diese Altersunterschiede auf dem Gebiete 
der Therapie können bedingt werden durch 1. verschiedene Ausprägung und Verlauf 


— 336 — 


ein und derselben Prozesse, 2. verschiedene Wirkung der Heilmittel je nach dem Alter, 
3. moralische und soziale Bedeutung der Heilmethode für den zu Behandelnden. 
V. Ackermann (Petersburg). 

Lavalle, Carlos Robertson: Le traitement des ost&o-arthrites tubereuleuses du genou 
par la méthode des greffes. (Die Behandlung der tuberkulösen Kniegelenksentzündung 
mittels Knochenimplantation.) Rev. d’orthop. Bd. 11, Nr.1, 8.5—19. 1924. 

Die pathologische Anatomie und Tierexperimente zeigen, daß die Tuberkulose 
sich vorwiegend in Bezirken ansiedelt, die nur spärlich mit ernährenden Gefäßen ver- 
sorgt sind (Lungen, Knochenepiphysen), da der Tuberkelbacillus am besten bei be- 
schränkter Sauerstoffzufuhr gedeiht, während er in reichlich von arteriellem Blut durch- 
strömten Geweben keine günstigen Bedingungen für seine Weiterentwicklung findet. 
Die der Ausbreitung der Tuberkulose entgegenarbeitende arterielle Hyperämie er- 
reicht der Verf. durch Implantation von Knochenspänen in den erkrankten Knochen. 
Die implantierten Späne werden nicht nur in kürzester Zeit von zahlreichen Capillaren 
durchsetzt, sondern sie rufen auch in ihrer Umgebung eine sklerosierende Ostitis her- 
vor, durch die die sich im rarefizierten Knochen ausbreitenden Granulationen kom- 
primiert werden, atrophieren und schließlich durch kompaktes Knochengewebe er- 
setzt werden. Ist der Prozeß auf diese Weise im Knochen zum Stillstand gekommen, 
so heilt die Erkrankung der Synovis von selbst aus, da sie wegen ihres Gefäßreichtums 
keinen günstigen Boden für die Ausbreitung der Tuberkulose bietet. 

Technik: Nach l4tägiger Extensionsbehandlung unter Ermarchscher Blutleere Haut- 
schnitt beiderseits 2 Querfingerbreit von der Kniescheibe von etwa 8-10 cm Länge. Diese 
Schnitte werden nur an ihren Enden bis auf den Knochen geführt, während sie im übrigen 
nur die Haut und das Unterhautzellgewebe durchdringen. Darauf wird von den Enden der 
Schnitte nach Ablösung des Periostes mit einer Handfräse je ein Bohrloch in den Knochen 
angelegt, das in schräger Richtung bis dicht unter den Gelenkknorpel reicht. Die Bohrlöcher 
werden fest tamponiert und inzwischen aus der gesunden Tibia ein Span entnommen, der der 
Länge nach gespalten wird. Von diesen Spänen werden 4 entsprechend lange Stücke in die 
vollkommen trockenen Bohrlöcher einge t, während der etwa 10—15 cm lange Rest des 
Spanes jederseits in den Hautschnitt eingepflanzt wird, wobei ein möglichst genauer Anschluß 
an die in den Knochen implantierten Späne erstrebt werden muß. Naht der Hautwunde nach 
Fixation der subkutanen Implantate durch einige Catgutnähte. Nach der Operation 1 Monat 
lang Bettruhe in Extension, darauf kann der Kranke mit einem leichten Immobilisations- 
verband, der übrigens bald fortgelassen werden kann, aufstehen und das kranke Bein zum 
Gehen benutzen und braucht es weiter nicht zu schonen, auch wird sonst keinerlei weitere 
Behandlung angewandt. Nach 5—6 Monaten erscheint das Knie gewöhnlich normal und es 
können die subkutanen Implantate entfernt werden. Nach Verheilen der Wunde Massage. 

Nach dieser Methode hat der Verf. bisher 20 Kinder behandelt und stets sehr gute 
Resultate erzielt, obgleich es sich vielfach um recht fortgeschrittene Fälle handelte. 
Wachstumsstörungen infolge der Durchbohrung der Epiphysenknorpel sind, wie die 
5jähr. Erfahrung des Verf. lehrt, nicht zu befürchten. F. Michelsson (Berlin). 


Plotnikoff, L., und P. Stradyn: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
mit der Quecksilberquarzlampe. (Phystotherap. Inst. u. physiotherap. Klin., Klin. Inst. 
f. ärzil. Fortbild., St. Petersburg, Dir.: Prof. Brustein.) Woprossy Tuberkuljöss Bd. 1, 


H. 2, 8. 59—73. 1923. (Russisch.) 

Die Autoren haben vorzügliche Erfolge bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
mit der Quarzlampe gesehen. In Betracht gezogen werden nur die Fälle, die längere Zeit nach 
der Behandlung beobachtet worden sind, daher mußten die ambulatorischen Patienten fast 
ganz ausgeschlossen werden. Unter 65 Arthritiden gaben 29% ein durchaus genügendes, 51%, 
ein genügendes Resultat und 20%, gar keinen Erfolg. Osteomyelitis der langen Knochen: 
14 Fälle mit genügendem Resultat, 5 mit durchaus befriedigendem Resultat, und 1 ohne Er- 
folg. Spondylitis: 5 Fälle ganz ohne Erfolg, 30 mit mehr oder weniger gutem Erfolge. Sehr gute 
Erfolge wurden bei Spondylitiden bei Kombination der Operation nach Albee und Quarz- 
bestrahlung erzielt. Peritonitis: ein genügender Erfolg, 1 Fall ohne Erfolg und 13 Fälle mit 
gutem Resultat. Lymphadenitis: 19 Fälle sehr erfolgreich, 15 genügend und 9 ohne Erfolg. 
Bessere Erfolge wurden bei Kombination mit Röntgenbestrahlung erzielt. Die Technik war 
folgende: Angefangen wurde mit einer Bestrahlungszeit von 5 Minuten bei einem Abstand von 
50—75 cm und je nach dem Zustande der Haut (Pigmentation) vorgeschritten bis zu einer 
halben Stunde aus einer Entfernung von 35 cm. Bestrahlt wurde meist täglich und nie seltener 
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als 3 mal in derWoche. Diese Behandlung muß monatelang fortgesetzt werden. Die Autoren heben 
besonders hervor, daß als eines der ersten Resultate der Bestrahlung die Schmerzstillung in den 
Vordergrund tritt. In einzelnen Fällen wurde die Bestrahlung mit Bierscher Stauung und mit 
der Jodtherapie kombiniert. Die Erfolge dieser kombinierten Therapie scheinen noch bessere 
zu sein. Eine vollständige Immobilisation der erkrankten Gelenke soll nach Möglichkeit ver- 
mieden werden. Die Autoren sind unbedingte Anhänger der konservativen Therapie der Kno- 
chen- und Gelenktuberkulose: der radikale Eingriff ist nur in sehr weit vorgeschrittenen Fällen 
und im Falle der Unmöglichkeit, konservativ zu behandeln, zulässig. Zulässig sind nur kleinere 
Eingriffe, wie Punktion der Abscesse, Entfernung von Sequestern usw. Außer dem schmerz- 
stillenden Einfluß der Quarzbestrahlung beobachteten Autoren eine bald einsetzende Besserung 
des Allgemeinbefindens, Verschwinden von Contracturen, Sinken der Temperatur, bei fistelnden 
Formen wird das Sekret dünnflüssiger, die Fisteln schließen sich. v. Holst (Moskau). 
Clark, William Arthur: Treatment of bone and joint tuberculosis with tubereulin 
and heliotherapy. (Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose mit Tuberkulin 
und Heliotherapie.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 4, S. 721—739. 1923. 
Empfehlung dieser beiden Methoden, die dem Verf. noch nicht genügend berücksichtigt 
zu werden scheinen. Die Tuberkulininjektion sieht er als Stimulans an, das den Körper zur 
Bildung von Abwehrstoffen veranlassen soll. Er bestimmt das Tuberkulin, auf das der Kranke 
am meisten reagiert und führt damit die Kur durch. Beginn mit 1 : 200 000 mg, steigend 
bis 1: 1000 mg. Anfangs 1 mal, später 2mal wöchentlich die Injektion. Häufige Temperatur- 
messung. Er sah ein Regelmäßiger- und Niedrigerwerden der Temperatur und ein Steigen 
der Leukocyten. Der Erfolg der Heliotherapie ist abhängig von der Kraft der Sonnenstrahlen 
— Mikroorganismen zu zerstören und die Abwehrkräfte des Körpers anzuregen. Die 
hdringungskraft der Sonnenstrahlen ist im Hochgebirge größer als in der Ebene. Die 
Stärke der Pigmentbildung ist ein gutes Kriterium. Empfehlung eines Bestrahlungsschemas, 
das Rollier zum Muster nimmt. Einige Krankengeschichten. Bernard (Wernigerode)., 
Wereschinski, A.: Untersuehung und Behandlung cehirurgiseher Tuberkulose mit 
Partigenen nach Deyceke-Much. (Chirurg. Klin., Milit.-med. Akad., Petrograd, Prof. 
Girgolaw.) Verhandl. d. russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg 1923. (Russisch.) 
Die mit großer Sorgfalt ausgeführte Arbeit betrifft die in Rußland noch neue 
Methode der Tuberkulosebehandlung nach Deycke- Much. Da infolge der Zustände 
der letzten Jahre die Partigene in Rußland nicht erhalten werden konnten, fehlen in 
der russischen Literatur einschlägige Arbeiten darüber. Die Lehre über partielle ` 
Immunität wird recht ausführlich dargestellt, die Bedeutung des Partigens wird nach 
der von Much selbst stammenden Charakteristik beleuchtet und der Unterschied 
der erwähnten Präparate von den früher bekannten Tuberkulinen dargetan. Die 
Technik der diagnostischen Hautproben und der therapeutischen Injektionen wird 
gebracht neben einer allgemeinen Übersicht der Literaturdaten über Ergebnisse der 
therapeutischen Anwendung der Partigene mit spezieller Beachtung der chirurgischen 
Tuberkulose. Verf. hat 2 Jahre lang die Partigene am Material der chirurgischen 
Klinik von Girgolaw angewandt; von ihm sind über 100 diagnostische Hautproben 
und mit gutem therapeutischen Erfolg die Behandlung von 30 Kranken durchgeführt, 
Mit großer Vorsicht äußert sich Verf. dahin, daß die früher angewendete Einteilung 
der tuberkulösen Kranken in 2 Gruppen: 1. fettüchtige und 2. albumintüchtige, für 
die chirurgische Tuberkulose eine gewisse Begründung hat, da die von ihm unter- 
suchten Kranken (Tuberkulose der Drüsen, Knochen usw.) bei der Intracutanprobe 
besonders energisch auf die Fraktionen F und N (d.h. Fettsäure und Neutralfett) 
reagierten. Da wiederholte Cutanproben nach Much auch für die Prüfung der An- 
wendbarkeit und Rationalität nicht spezifischer therapeutischer Behandlungsweisen 
dienen können, prüfte Verf. diese Methode an mit Jodoformemulsion behandelten 
tuberkulösen Kranken nach. Unter anderem wird ein Fall tuberkulöser Coxitis an- 
geführt, in dem nach 20 intramuskulären Jodoformeinspritzungen eine klinische Heilung 
eintrat, dabei wurde bei diesem Kranken eine enorme Steigerung spezifischer tuber- 
kulöser Antikörper konstatiert, welche sich in der qualitativen und quantitativen 
Zunahme der Prägnanz der Cutanprobe äußerte. Verf. stimmt mit Müller darin über- 
ein, daß konstante Erhöhung der positiv-dynamischen Immunität als Resultat der 
Therapie eine sehr günstige Erscheinung ist, welche einen gutartigen Verlauf des 
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tuberkulösen Prozesses zu erwarten erlaubt. — Ausführliches Literaturverzeichnis über 
Partigene und Fett-Antikörper bis zum Jahre 1923. Weinberg., 

Lagos Garcia, Carlos: Der Pottsehe Buckel im vorgerüekten Alter. Semana méd. 
Jg. 30, Nr. 46, S. 1088—1091. 1923. (Spanisch.) 

Eine tuberkulöse Spondylitis kann auch noch in vorgerücktem Alter auftreten, 
wie Verf. an der Hand einer einschlägigen Beobachtung beweist. Es empfiehlt sich daher 
bei unbestimmten Schmerzen besonders im Bereiche der unteren Wirbelsäule und der 
Lendengegend an die Möglichkeit einer tuberkulösen Wirbelerkrankung zu denken; 
zur Sicherstellung der Diagnose empfiehlt sich die Anwendung der Röntgenstrahlen. 

Bauer (Emmendingen). 

Senjawina, M. A.: Über das Resultat der Albeeschen Operation bei Spondylitis 
tubereulosa. (Phys.-chirurg. Inst., St. Petersburg, Prof. Polenow.) Wratschebnaja 
Gaseta Jg. 26, Nr. 12—14, S. 305—306. 1922. (Russisch.) 

Als Warnung vor verschiedenen operativen Manipulationen an der Wirbelsäule 
bei Tuberkulose derselben dienen 5 im Auszuge angeführte Fälle von Albeescher Ope- 
ration mit unglücklichem Ausgang. Sie zeigen, daß Fehlen klinischer Symptome keine 
Garantie für Intaktheit der Wirbel bietet und daß es nicht angeht, die Albeesche Ope- 
ration für eine sichere Methode der Rückgratsimmobilisation zu halten. 

1. Fall. Ein 11jähr. Mädchen mit geringer Kyphose und Druckempfindlichkeit der Dorn- 
fortsätze vom XII. Brust- bis II. Lendenwirbel ist 9 Tage nach dem Eingriff an akuter Pleuro- 
pneumonie gestorben. Die Sektion ergab: Traumatischer Durchbruch eines Tbc.-Abscesses in 
die rechte Pleuralhöhle infolge Zerrung bei Operation mit nachfolgender Pneumonie. Tbc.- 
Zerstörung und Absceßbildung an Vorder- und Seitenflächen der XII. Brust- bis III. Lenden- 
wirbelkörper. — 2. Fall. Ein 39jähr. Mann mit Kyphose und Druckschmerzen im Bereiche der 
X., XI. und XII. Brustwirbel. Bei der Operation wurde ein kleiner Herd im XI. Wirbel er- 
öffnet; prima intentio. Nach 3 Wochen Absceßbildung an der Operationsstelle und Beginn der 
septischen Erscheinungen, nach 6 Wochen Tod. Obduktionsbefund: Zerstörung der IX., X. und 
X]. Brustwirbel, große Abscesse beiderseits der Wirbelsäule. — 3. Fall. Ein 12jähr. Knabe 
wurde mit nicht eingeheiltem Transplantationsspan und chronischer Sepsis in ganz verzweifel- 
tem Zustande aufgenommen. Vor 3 Jahren war die Albeesche Operation ausgeführt worden und 
er fühlte sich bis zu den letzten 2 Monaten ganz gesund, als heftige Schmerzen in der rechten 
Lendengegend einsetzten und ein Absceß daselbst entstand. Dieser Absceß wurde von einem 
Heilgehilfen aufgeschnitten (!) und hat im weiteren Verlaufe zur Sepsis geführt. — 4. Fall. 
Ein Mann wurde vor 3 Jahren operiert; der Transplantationsspan ist gut fixiert, vollständige 
Immobilisation der Wirbelsäule. Heftige Schmerzen an der Fixationsstelle ließen nicht nach. 
Der Kranke trägt ein selbstgemachtes Korsett, ohne dasselbe kann er sich nicht bewegen. 
5. Fall. Gibbus der unteren Brustpartie. Im Februar 1922 wurde die Operation ausgeführt, 
glatte Heilung. Seit der Operation sind Schmerzen in der Wirbelsäule aufgetreten, haupt- 
sächlich oberhalb der Fixationsstelle. Diese Schmerzen nehmen allmählich zu und zwingen den 
Kranken, das Bett zu hüten. G. Alipow (Pensa). 

Hertz, Rolf: Bemerkungen über Spondylitis bei Kindern und ihre Behandlung. 
Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 48, 8. 862—855. 1923. (Dänisch.) 

Die Spondylitis entsteht bei Kindern durch Embolie der großen Art. nutritiae, 
die von der Art. spinal. in jede Wirbelkörperhälfte ziehen, es kommt hierbei zu einer 
Zerstörung des Körpers, wodurch die Wirbelsäule ihre Festigkeit verliert. Beim Er- 
wachsenen findet die Blutversorgung der Wirbel durch zahlreiche kleine zirkulär 
angeordnete Ästchen statt. Beim Erwachsenen kommt es daher meist nicht zu einer 
Zerstörung der Wirbel und es ist daher verständlich, daß in etwa 60% der Fälle 
(Lannelongue) kein Gibbus entsteht. Unter mehr als 300 Fällen sah Verf. nur 
zweimal einen vom Wirbelbogen oder den Querfortsätzen ausgehenden Prozeß. Infolge 
der Zerstörung der Wirbelkörper bildet sich bei Kindern als erstes klinisches Zeichen 
ein Gibbus, der nur sehr selten ganz ausbleibt. Die Deformierung der Wirbelsäule 
setzt aber gewöhnlich erst geraume Zeit nach Beginn der Erkrankung ein. Allgemeine 
Schwächlichkeit und besonders Leibschmerzen müssen immer den Verdacht auf eine 
Erkrankung der Wirbelsäule lenken. Schmerzen im Abdomen sind ebenso pathogno- 
monisch für Spondylitis wie Schmerzen im Knie für Coxitis. (Differentialdiagnose 
gegenüber Appendicitis wichtig!) Lautes Schreien bei Nacht, wenn der tiefe Schlaf 
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die unwillkürliche Immobilisation der kranken Wirbel aufhebt, ist oft ein auffälliges 
Symptom. — Für die Diagnose ist es wichtig, das Kind in Bauchlage zu untersuchen 
und die Beweglichkeit der Wirbelsäule für Hyperextension zu prüfen, Ist die Wirbel- 
säule affiziert, so sucht das Kind die entsprechende Stelle zu immobilisieren. Röntgen- 
aufnahme (frontal und sagittal) wichtig. Die Gravitationslinie fällt bei einem Kind, 
das aufrecht gehen kann, durch den 6. cervicalen, 8. dorsalen und 3. sakralen Wirbel. 
Bei Destruktion eines einzelnen Wirbels knickt die Wirbelsäule zusammen und biegt 
sich um eine Horizontalachse, die durch den kranken Wirbel geht. Es bildet sich eine 
Prominenz, ein Gibbus. Die Grevitationslinie verschiebt sich dadurch vor die 
Wirbelkörper und die Extensores dorsi streben, sie zurück in die normale Lage zu 
bringen. Das ist der primäre Gibbus. Hat dieser einige Zeit ohne Behandlung be- 
standen, so ermüden die Extensoren und erschlaffen. Die Wirbelsäule sinkt weiter 
zusammen und der Gibbus wird größer (sekundärer Gibbus). Die Größe des Gibbus 
wechselt je nach dem erkrankten Abschnitt der Wirbelsäule. Im Halsteil kommt es 
selten zu einem Gibbus, selbst bei Zerstörung mehrerer Wirbelkörper. Die Gelenk- 
und Querfortsätze verhindern ein Zusammensinken und die Extensoren pressen die 
Bögen und Fortsätze fest aneinander und verkleinern dadurch die Deformierung. 
Im oberen Brustabschnitt ist der Gibbus gewöhnlich groß. Hier werden bei Kindern 
sehr häufig mehrere Wirbelkörper ergriffen und die Deformierung ist sehr stark, wahr- 
scheinlich weil die Wirbelkörper hier schmächtiger sind und mehr spongiöses Gewebe 
enthalten als weiter unten. Da die Extensoren hier nur mit einem kurzen Hebelarm 
angreifen, so ist eine Korrektur durch Überstreckung nicht möglich, doch kommt es 
durch Atrophie von Wirbelbogen und Dornfortsätzen auch hier zu einer gewissen 
Selbsthilfe. Im mittleren Abschnitt der Brustwirbelsäule ist die Deformität auch 
häufig sehr ausgedehnt, während im unteren Abschnitt in der Regel nur eine geringe 
Anzahl von Wirbeln gleichzeitig erkrankt. Hier wirkt aber der über der erkrankten 
Stelle liegende Teil der Wirbelsäule als zusammenhängender Hebelarm, der zudem 
kyphotisch gebogen ist. Dieser ganze Wirbelabschnitt sinkt daher nach vorn über, 
die Wirbelsäule wird luxiert und der Gibbus erreicht fast 90°. Der untere Abschnitt 
der Brustwirbelsäule ist bei Kindern am häufigsten der Sitz der Spondylitis mit oft 
enormem Gibbus, der mit der Zeit noch stark weiter zunehmen kann, selbst nachdem 
der Krankheitsprozeß zur Ruhe gekommen ist. Die Behandlung darf daher auch in 
der Rekonvaleszenz nicht vernachlässigt werden; hier sind seitliche Röntgenaufnahmen 
von großer Wichtigkeit. Im Lendenteil ist der Gibbus gewöhnlich klein, es sind nur 
wenige Wirbel ergriffen und es ist eine Lordosierung der Wirbelsäule oberhalb und 
unterhalb der erkrankten Stelle möglich. Trotz fehlender oder mangelhafter Behand- 
lung ist Heilung in guter Stellung häufig. Die Lordosierung wird durch das Zusammen- 
sinken der Scheiben und der Dornfortsätze und ihre Atrophie vermehrt. Die Heilung 
kommt in 30%, der Fälle durch Verwachsen der über und unter dem erkrankten Teile 
liegenden Wirbel zustande. Die beiden gesunden Abschnitte müssen dabei entweder 
in teilweise Berührung miteinander kommen oder durch Gewebe, das organisiert 
werden kann, verbunden werden. Die Ankylose ist knöchern oder fibrös. Parallel 
mit diesem Vorgang geht ein Restitutionsprozeß in den hinteren, gesunden Wirbel- 
abschnitten. Die Gelenkfortsätze werden durch die beginnende lordotische Streckung 
gespannt und gedrückt, die Knorpel werden usuriert, und es beginnt eine Verknöche- 
rung, die bis an die Dornfortsätze reichen kann. Dieser Ossifikationsprozeß geht sehr 
langsam vor sich und reicht nie über die kranken Abschnitte hinaus. In seltenen 
Fällen heilt die Spondylitis auch durch Verwachsen der hinteren Wirbelschnitte. Bei 
der Behandlung muß sowohl die Tuberkulose als die Deformität berücksichtigt werden. 
Die Tuberkulose erfordert Ruhe, direkte Eingriffe am Gibbus (Hippocrates, Calot) 
haben nur historisches Interesse. Das Leiden verbreitet sich in der Wirbelsäule per 
contiguitatem infolge Bildung von Druckgeschwüren (Lannelongue). Zur Richtig- 
stellung der Wirbelsäule werden die Kranken immobilisiert, zur Entlastung der Wirbel- 
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säule lordosiert. Beiden Indikationen wird das vorzügliche Lorenzsche Gipsbett 
am besten gerecht. Die Lagerung nach Rollier leistet gute Dienste bei Spondylitis 
der Lenden- und unteren Brustwirbelsäule; bei Erkrankungen des oberen Dorsal- und 
des Cervicalteiles ist sie ganz irrationell, da die Inflexion durch das Gewicht des Kopfes 
und Oberkörpers vermehrt wird. Frische Fälle müssen mindestens 1 Jahr im Bett 
gehalten werden, das Korsett kommt erst in Frage, wenn der Prozeß zum Stillstand 
gekommen ist. Eine Spondylitis ambulatorisch zu behandeln ist ein Kunstfehler. 
Die operative Behandlung wird nur bei Erkrankungen im oberen Brustabschnitt und 
bei Erwachsenen empfohlen, bei anderen Lokalisationen ist von der Operation aus 
pathologisch-anatomischen und technischen Gründen abzuraten. 


Aussprache: Guildal sieht in der Albeeschen Operation eine Abkürzung der Behand- 
lungsdauer. Er hat auch bei Kindern gute Resultate gesehen. Die Einwände der französischen 
Chirurgen gegen diese Operation bei Kindern sind meist theoretischer Natur. — Chievitz 
wünscht eine schärfere Unterscheidung zwischen der Behandlung der Spondylitis und des 
nachfolgenden Gibbus. Er glaubt, daß die Albeesche Operation bei Kindern die Bildung eines 
Gibbus verhüten kann. Paludan (Aarhus). 


Tuberkulose der Kinder: 


Bratuseh-Marrain, Alois: Über die Infektiosität der Säuglingstuberkulose. (Kinder- 
klin., Univ. Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H.1, 8.53—57. 1923. 

Zwei Beobachtungen, in denen tuberkulose Säuglinge längere Zeit auf Säuglings- 
stationen lagen. Nur der eine infizierte 4—5 Wochen nach mutmaßlicher Infektions- 
gelegenheit 2 andere Säuglinge, von denen einer starb. Die Übertragung fand ver- 
mutlich durch Hustentröpfchen statt. Sicher ist dies nicht zu behaupten, da die Bett- 
mitten 1/,—1l m auseinander standen. Adam (Heidelberg). 

Bartlett, Frederic H., and Martha Wollstein: Clinical types of tuberculosis in 
infancy. (Klinische Typen der kindlichen Tuberkulose.) (Americ. pediatr. soc., French 
Lick Springs, Indiana, 31. V.—2. VI. 1923.) Arch. of pediatr. Bd. 40, Nr. 7, 
S. 498—501. 1923. 

Verff. besprechen in Kürze 4 Typen der Tuberkulose der ersten Kindheit (1. bis 
2. Lebensjahr), und zwar die allgemeine miliare Tuberkulose, die tuberkulöse Broncho- 
pneumonie, die tuberkulöse Meningitis, die tuberkulöse Peritonitis. Keine neuen Ge- 
sichtspunkte. H. Koch (Wien)., 

Schwaizar, W. T.: Die Tuberkulose des frühen Kindesalters nach Sektionsdaten. 
(Tuberkul. Inst. u. Säuglingsh., Moskau.) Woprossy Tuberkuljösa Bd. 1, Nr. 1, S. 20 
bis 26. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund eines Sektionsmaterials von 202 Fällen, davon 0—6 Monate alte: 116, 
6 Monate bis 1 Jahr: 69, 1—2 Jahre: 15 und 2—3 Jahre: 2 Kinder, welche meist wegen 
Erkrankungen des Magen-Darmkanals oder allgemeinen Ernährungsstörungen auf- 
genommen worden waren, kommt der Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: Mit zu- 
nehmendem Alter nimmt auch die relative Häufigkeit der Tuberkulose zu. Bei der 
makroskopischen Untersuchung des Leichenmaterials wurde in 15,8% ein tuberkulöser 
Prozeß nachgewiesen; im Säuglingsalter fiel die große Häufigkeit der generalisierten 
Formen auf (in 93,7 bis evtl. 100%). Am häufigsten werden die peribronchialen Lymph- 
knoten (93,7%) und die Lungen (90%) befallen; an 3. Stelle steht der Darm mit 80%. 
Dem pathologisch-anatomischen Bilde nach zu urteilen ist der Verlauf meist ein chro- 
nischer (80%). Zwecks Erlangung genauerer Ziffern und Verhältniszahlen ist eine 
genaue mikroskopische Untersuchung notwendig, besonders in den Fällen mit positiver 
Pirquetscher Reaktion, wo makroskopisch bei der Sektion keine Tuberkulose nach- 
weisbar ist. M. Hesse (Petersburg). 

Lereboullet, P.: Les el&öments du diagnostie de la tubereulose ehez P’enfant. (Ele- 
mentare Diagnostik der kindlichen Tuberkulose.) (Hôp. des enfants malades, Paris.) 
Progr. med. Jg. 51, Nr. 46, S. 582—586. 1923. 

Kurze Übersicht über bekannte allgemeine klinische Symptome und Laboratoriums- 
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untersuchungen. Es wird mit Bestimmtheit der Standpunkt vertreten, daß wir, ab- 
gesehen vom Bacillennachweis, kein sicheres Kennzeichen besitzen. Auch die neueren 
serologischen Methoden sind nicht zuverlässig. Adam (Heidelberg). 

Wilson, May G., D. J. Edwards and I. E. Liss: Vital eapaeity as an aid in diagnosis 
of tracheobronehial adenopathy in children from five to twelve years of age. Its signi- 
fieance in evaluation of vital eapaeity measurement of average normal children. (Die 
Bestimmung der Vitalkapazität als Mittel zur Diagnostik der Tracheobronchialdrüsen- 
erkrankungen bei Kindern von 5—12 Jahren. Die Bedeutung dieser Erkrankungen für 
die Aufstellung von Durchschnittswerten der Vitalkapazität normaler Kinder.) (Dep. 
of pediair., Cornell univ. med. coll., Ithaca a. nursery a. childs hosp., New York.) Americ. 
journ. of dis. of childr. Bd. 27, Nr. 1, S. 49—59. 1924. 

Verminderung der Vitalkapazität und röntgenologisch nachweisbare Bronchial- 
drüsenschwellung fand sich in 16% anscheinend normaler weißer und 84% anscheinend 
normaler farbiger Individuen. Eine Verminderung der Vitalkapazität um mehr als 
15% bei einem anscheinend normalen Kind macht eine Röntgenuntersuchung not- 
wendig. Die Möglichkeit einer Bronchialdrüsenschwellung muß bei der Aufstellung 
von Durchschnittsnormalwerten der Lungenkapazität in Betracht gezogen werden. 
Eine Verminderung der Vitalkapazität um 15—42%, war bei Kindern mit Bronchial- 
drüsenschwellung nachweisbar. Die Bestimmung der Vitalkapazität kann demnach 
als diagnostisches Hilfsmittel bei Bronchialdrüsenerkrankung gelten. Rach (Wien)., 

Engel, St.: Die okkulte Tuberkulose im Kindesalter, dargestellt auf Grund 
klinischer und experimenteller Untersuchungen. Zeitschr. f. Tuberkul. Beih. 12, S. 1 
bis 92. 1923. 

Verf. bespricht ausführlich und kritisch die Entstehung, Klinik, Diagnostik, Diffe- 
rentialdiagnostik, Therapie und Prognose der heute noch recht umstrittenen kind- 
lichen Bronchialdrüsentuberkulose. Besonders erfreulich an der Darstellung ist der 
Optimismus, den Engel der kindlichen intrathorakalen Tuberkulose gegenüber ein- 
nimmt. Nicht einverstanden kann sich Ref. erklären mit der Bewertung der röntgeno- 
logischen Darstellung des primären Komplexes. Die Anschauung E.s steht hier im 
Gegensatz zu der von der Mehrzahl der Tuberkuloseärzte vertretenen. Alles in allem 
aber stellt die Arbeit eine wertvolle Bereicherung der Literatur der kindlichen Tuber- 
kulose dar und kann allen, welche sich mit der Frage der kindlichen Tuberkulose be- 
fassen, auf das Wärmste empfohlen werden. Klare (Scheidegg). 

Klose, F.: Zur Häufigkeit der tuberkulösen Infektion im Schulalter. Erwiderung 
auf die Bemerkung von 0. Wiese auf meinen Bericht. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 57, H. 2, S. 153. 1923. 

Verf. widerlegt einen Einwand Wieses (dies. Zentrlbl. 20, 102), der ihm vorwirft, 
daß seine Methode zur Erkennung der Häufigkeit der tuberkulösen Infektion im 
Schulalter eine große Fehlerquelle anhaftet, nämlich der oft negative Ausfall des nur 
einmal gemachten Pirquet bei tuberkulös infizierten Kindern. Da Verf. seine ge- 
fundenen Zahlen mit denen von Vonessen in Köln gewonnenen vergleicht, die 
durch dieselbe Technik der Pirquetschen Impfung erhoben sind, denen also dieselbe 
Fehlerquelle anhaftet, hält sich diese Ungenauigkeit, die ein Schularzt nicht umgehen 
kann, die Wage. Trotzdem glaubt Verf. durch konsequente Durchführung seines Ver- 
fahrens — jedes Jahr einmalige Impfung sämtlicher Schulkinder — allmählich einen 
Überblick über die Häufigkeit der tuberkulösen Infektion im Schulalter zu erhalten. 

Klare (Seheidegg). 

Kiermayr, H.: Über sekundäre Tuberkulose bei Sehulkindern und ihre Behand- 
lung dureh die Fürsorgestelle, insbesondere mit Linimentum Tubereulini eompositum 
nach Petruschky. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 2, 8. 239—260. 1923. 

Seit dem Jahre 1919 ist in Fürth die Zahl der an sekundärer Tuberkulose leidenden 
Schulkinder auf etwa die Hälfte zurückgegangen. Ein gewisser Anteil an diesem Rück- 
gang scheint der ambulanten Behandlungstätigkeit der Fürsorgestelle zuzukommen. 
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Die Percutanbehandlung nach Petruschky wird bei entsprechender Auswahl der 
Fälle als einfach, billig und unschädlich empfohlen. Für die Anwendung in Fürsorge- 
stellen soll sie sich besonders eignen, wenn sich auch für die lückenlose Durchführung 
dadurch Schwierigkeiten ergeben, daß die Kinder nicht regelmäßig zur Behandlung 
erscheinen. Gelegentliches Auftreten leichter Herdreaktionen, Steigerung der Haut- 
allergie und günstige Beeinflussung chronischer sekundärer Herderkrankungen tun die 
Wirksamkeit der Behandlung dar. Die Dauerheilung scheint eine Förderung zu er- 
fahren. Die leichten Formen der sekundären Tuberkulose heilen in der Regel spontan 
aus. Eine milde spezifische Behandlung ist jedoch zur Unterstützung grundsätzlich 
zu empfehlen. Ein endgültiges Urteil über Dauerresultate kann Verf. zunächst nicht 
geben, da die Beobachtungszeit zu kurz ist. Klare (Scheidegg). 


Kissel, A.: Über die Behandlung der Kindertuberkulose in Rußland, (2. russ. 
Kongr. d. Kinderärzte, Moskau, Sttzg. v. 2. VI. 1923.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, 
Nr. 23, 8.504. 1923. (Russisch.) i 

Als Grundlage einer Tuberkulosebehandlung der Kinder muß eine gründliche 
Kenntnis des natürlichen Verlaufs der Tuberkulose und eine Kenntnis des Prozesses 
der Selbstheilung bei dieser Krankheit Vorbedingung sein. Die Anwendung bei einer 
serösen Pleuritis von Calomel, Natrium salicylicum, Natrium jodatum und einiger 
anderer Maßregeln hat keinen merklichen Effekt ergeben. Die Bepinselung mit Guajacol 
hat dem Kranken eher Schaden zugezogen. Eine konservativ-exspectative Methode 
bei der Peritonitis tuberculosa hatte gute Resultate zur Folge. Die Überfütterung 
tuberkulöser Kinder ist sehr gefährlich. Eine weite Ausnutzung der Heliotherapie ist 
notwendig. V. Ackermann (Petersburg). 


Des Arts, Reinhard: Zur Bewertung der einfachen eutanen Tuberkulinprüfung 
für die Prognose der Kindertuberkulose. (Univ.-Kinderklin., Hamburg-Eppendorf.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 2, S. 220—223. 1923. 

Verf. kommt nach der Beobachtung von 37 Fällen von Miliartuberkulose und 
Meningitis tuberculosa zu dem Schluß, daß weder ein stark positiver noch ein negativer 
Ausfall der Cutanreaktion zu irgendwelcher Prognosestellung berechtigt. Die Haut- 
reaktion zeigt nur an, daß eine Abwehrfähigkeit des Körpers gegen die Tuberkulose 
vorhanden ist, nicht aber, ob diese Abwehr erfolgreich sein wird oder nicht. In rund 
65% trat eine positive Hautreaktion ein. Dieses deckt sich ungefähr mit den Erfah- 
rungen in Amerika bei Miliartuberkulose und Meningitis tbc. bei Kindern. 

Klare (Scheidegg). 
Tiertuberkulose : 


Schulze, W.: Vergleichende Untersuchung über die Wirkung eiweißhaltiger 
Tuberkelbaeillen-Extrakte auf die Conjunetiva des Rindes. Dissertation: Leipzig 1923. 

Verf. hat Extrakte aus fein verriebenen Tuberkelbacillen mit 0,8 proz. NaCl-Lösung, 
0,5 proz. HCl-Lösung, 0,8 proz. Soda- und 0,55 proz. NaOH-Lösung hergestellt. Das 
Verhältnis von Tuberkelbacillen zur Flüssigkeit war 20 mg :1ccm. Die Verreibung 
geschah 24 Stunden lang in der Kugelmühle trocken, worauf die genannten Flüssig- 
keiten allmählich (anfangs tropfenweise) zugesetzt wurden. Nach weiteren 2stündigem 
Durchmischen in der Kugelmühle wurde die Flüssigkeit durch 7 stündiges Zentrifugieren 
vollkommen von den Bacillenrückständen befreit, soweit nötig, neutralisiert und hierauf 
teils unmittelbar, teils nach vorsichtigem Eindampfen (Wasserbad 45°) auf !/,,, teils 
nach Sterilisieren und Eindampfen auf !/,, zu den Versuchen verwendet. Außerdem 
wurde der Laugenextrakt mit Essigsäure versetzt und der entstehende Niederschlag 
nach Auswaschen in !/, der ursprünglichen Flüssigkeitsmenge 1,2proz. Sodalösung 
aufgenommen. Diese 5 Extrakte in den verschiedenen Zubereitungen wurden an ins- 
gesamt 309 Rindern in ihrer Wirkung auf die Conjunctiva mit der des Phymatins ver- 
glichen. Dabei erwies sich keines der Extrakte wirksamer als Phymatin. Fast gleiche 
Wirkung zeigte das letztgenannte wiedergelöste Präcipitat des Laugenextraktes, eine 
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nur wenig geringere die Laugen- und Sodaextrakte. Während die Kochsalzextrakte 
den letztgenannten sehr nahe kamen, waren in die Salzsäure wesentlich weniger reak- 
tive Stoffe übergegangen. Als Nebenbefund stellte Verf. eine Tuberkuloseverseuchung 
(Phymatinaugenprobe) von insgesamt 71,1%, (ältere 84,7%, Jungrinder 55,7%) fest. 
Die Versuche wurden an Rindern in Beständen der Dresdner Gegend durchgeführt. 
Haupt (Leipzig). 

Dultz, G.: Beiträge zur Augenprobe beim Rinde. Dissertation: Leipzig 1923. 

Verf. legt seinen Untersuchungen folgende 4 Themen zugrunde: 1. den Einfluß 
des „Vorspritzens‘‘ auf die Augenprobe; 2. den Einfluß von Phymatineinträufelungen' 
ins Auge auf nachfolgende Augenproben; 3. Spätreaktionen bei der Phymatinaugen- 
probe; 4. die Empfindlichkeit der Conjunctiva tuberkulöser Rinder (Phymatinaugen- 
probe positiv) für die durch Extraktion mit Äther, Xylol oder Chloroform ihres Fettes 
beraubten Tuberkelbacillen. Vorgespritzte Rinder, d.h. Rinder, die durch mehr- 
malige subcutane Injektionen von Tuberkulin gegen dieses abgestumpft sind, reagieren 
auf die Phymatinaugenprobe in gleicher Weise, als wenn eine Abstumpfung nicht 
erfolgt wäre. Die Empfindlichkeit der Augenbindehaut gegen das Phymatin wird bei 
tuberkulösen Tieren durch vorausgegangene Phymatinaugenproben im all- 
gemeinen nicht verändert oder sie wird erhöht. Ein Abfall der Reaktionsstärke kam 
nur selten (etwa in 8%,) in Betracht, war aber mit verschwindender Ausnahme (1,44%) 
noch deutlich positiv. Die Zeit zwischen Einträufelung des Phymatins und dem Ein- 
tritte der Reaktion war bei den (4) Wiederholungen stets geringer als bei der erstmaligen 
Einträufelung und betrug durchschnittlich die Hälfte (bei der zweiten ein Drittel) der 
entsprechenden Zeitspanne der ersten Einträufelung. Die Dauer der Reaktion betrug 
bei den 4 der ersten Probe folgenden Augenproben fast stets weniger als die Hälfte der 
Zeit, die die erste Probe in Erscheinung trat. Ausgesprochene Spätreaktionen 
wurden in 7,81% beobachtet. Im allgemeinen wurde bei den nachfolgenden Proben 
ein früherer Beginn beobachtet als bei der ersten. Ein Tier zeigte bis zum 5. Tage 
nach der erstmaligen Einträufelung Reizerscheinungen; die am 6. Tage angestellte 
folgende Reaktion verlief am betreffenden Auge außerordentlich kurz (Hypersensi- 
bilisierung); bereits nach 2 Stunden war der Höchstpunkt erreicht. Bei einem anderen 
Tiere, das ebenfalls bis zum 5. Tage Reizerscheinungen zeigte, verlief die Reaktion auf 
dem nicht entzündeten Auge hingegen wieder als Spätreaktion. Durch die Extrak- 
tion der Fette aus Tuberkelbacillen (Äther, Xylol, Chloroform) werden diese der in 
spezifischer Weise auf die Conjunctiva tuberkulöser Rinder wirkenden Stoffe nicht 
beraubt. Hinsichtlich der Tuberkuloseverseuchung stellte Verf. folgendes fest 
(die Versuche wurden an Beständen in Schlesien durchgeführt): 


Bestand A 75,92%, (nur Großvieh), 
= B 70,37% beim Großvieh, 17,5% bei Jungvieh. 


”„ C 60,26% „ „ 29,63%, „ „ 
j D 65,38% (nur Großvieh), 
j E 66,66% 
Die Gesamtzahl der Rinder betrug 282 in den 5 Beständen; zu dem ersten Versuch 
( Vorspritzen) dienten 12 tuberkulöse Ochsen. Haupt (Leipzig). 


Teppaz, L.: La tubereulose bovine à Pabattoir de Dakar (2. note). (Rindertuber- 
kulose auf dem Schlachthof zu Dakar.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 16, 
Nr. 5, 8. 381—383. 1923. 

Teppaz berichtet kurz über 2 Fälle von Tuberkulose beimi Zebu, die er auf dem 
Schlachthofe zu Dakar (Senegal) ermittelte. In einem Falle, in dem es sich um eine 
sehr gutartig verlaufene Infektion handelte, zeigten sich die Erreger für das Kanin- 
chen virulent (Tod 58 Tage n. d. I., generalisierte Tuberkulose). In einem zweiten 
Falle — hochgradige vorgeschrittene Lungentuberkulose — starb das mit einer dichten 
Emulsion aus einem bronchislen Lymphknoten infizierte Meerschweinchen 8 Tage 
n. d. I. an akuter septicämischer Tuberkulose, während ein ebenso infiziertes Kanin- 
chen nach 28 Tagen weder lokale noch allgemeine Symptome zeigte. Über Kultur 
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keine Angaben. Verf. schließt hieraus, daß die Infektion im ersten Falle durch den 
Typus bovinus, im zweiten durch den Typus humanus hervorgerufen wurde 
und fordert zu weiteren Untersuchungen über die Tuberkulose beim Zebu auf. 
E. Meyer (Leipzig). 
Bang, B.: What are we to do for the repression and eradieation of tuberculosis in 
eattle? (Was sollen wir zur Eindämmung und Ausrottung der Rindertuberkulose 
tun?) Journ. of comp. pathol. a. therapeut. Bd. 36, H. 3, S. 156—170. 1923. 
Verf. teilt seine Erfahrungen bei der Anwendung des von ihm angegebenen Tuber- 
kulosetilgungsverfahrens beim Rinde mit. Das Verfahren besteht in Abtrennung 
der durch die Tuberkulinprobe als infektionsfrei erkannten Tiere von der übrigen Herde 
sowie in gesonderter Aufzucht der Kälber (Fütterung mit tuberkelbacillenfreier Milch). 
Selbst stark durchseuchte Herden konnten auf diese Weise im Verlauf von einigen 
Jahren in praktisch tuberkulosefreie übergeführt werden. Die Methode ist ohne erheb- 
lichen Kostenaufwand durchführbar, erfordert aber zu ihrem Gelingen große Sorgfalt. 
Schaeffer (Berlin)., 
Zschernitz, K.: Fütterungsversuche mit vom Menschen und vom Rinde stammen- 
dem tuberkulösen Material an Hühnern und Tauben. Dissertation: Leipzig 1923. 118. 
2 Junghühner erhielten 23 bzw. 25 Tage lang, ein junger Hahn 65 Tage lang je 15 ccm, 
2 Tauben 60 Tage lang täglich je 10 ccm Sputum von tuberkulösen Menschen (reich an Tuberkel- 
bacillen), ohne bei der Sektion irgendwelche tuberkulöse Veränderungen aufzuweisen. Zwei 
weitere Junghühner erhielten 47 bzw. 57 Tage lang täglich 60 ccm, ein Hahn 61 Tage lang täglich 


100 ccm und 2 Tauben 56 Tage lang je 30 ccm Perlsuchtmaterial (reich an Tuberkeibacillen) 
verfüttert und zeigten bei der Sektion keine tuberkulösen Veränderungen. 


Es gelang also nicht, durch Verfütterung von großen Mengen tuberkelbacillen- 
reichen menschlichen Sputums oder Perlsuchtmateriales bei den Hühnern und Tauben 
Tuberkulose zu erzeugen. Hingegen wurde je eine Taube und je ein Huhn sowohl nach 
der Einspritzung unter die Haut als auch nach Verfütterung von 20 mg Tuberkel- 
bacillen des Typus gallinaceus tuberkulös befunden. Hierbei erwiesen sich die Tauben 
als resistenter als die Hühner. Haupt (Leipzig). 


Grenzgebiete: 


Cahn, Robert: Über Tuberkulinbehandlung bei Asthma. (Univ.-Kinderklin., 
Berlin.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 103, 3. Folge: Bd. 53, H. 3, S. 143—148. 1923. 

Nachprüfung der bei Erwachsenen vielfach mit Erfolg angewandten Tuberkulinbehand- 
lung bei Asthma. 10 asthmatische Kinder im Alter von 10—12 Jahren, bisher ohne jeden Erfolg 
behandelt, unter ihnen 7 tuberkulinempfindliche, jedoch nicht belastet und frei von allen 
verdächtigen Symptomen, wurden einer ambulanten Tuberkulinbehandlung unterzogen und 
bekamen je nach dem Grad ihrer Hautreaktion wöchentlich 1—2 mal subcutan 1 ccm A. T. 
1l : 100 000 bzw. 1l : 10 000. Beiden 7 Kindern mit positivem Pirquet 3 bemerkenswerte Erfolge, 
1 völliger Mißerfolg, im übrigen nur Besserungen: bei 3 tuberkulinunempfindlichen Kindern 
2 Mißerfolge und 1 deutlicher Erfolg. Spezifische Beziehungen zwischen Asthma und Tuber- 
kulose werden nicht angenommen, da bei 29 von 30 untersuchten Asthmatikern klinische 
Zeichen einer Tuberkulose und hereditäre Belastung fehlten. Es kann bei Asthmatikern Tuber- 
kulinempfindlichkeit bestehen, ohne daB das Tuberkulin das spezifische Antigen darstellt. 
Deshalb kann auch bei tuberkulinnegativ reagierenden Kindern mit Tuberkulin ein günstiger 
Einfluß auf die asthmatischen Zustände ausgeübt werden. Götzky (Lichterfelde). °° 

Pierson, Philip H.: Postinfluenzal lung eonditions. (Lungenerkrankung nach 
Influenza.) (Stanford univ. hosp., Stanford univ.) Med. clin. of North America 
Bd. 6, Nr. 6, S. 1509—1525. 1923. 

Die sogenannte Influenza-Pneumonie — durch Strepto- oder Pneumokokken ver- 
anlaßt — kann eine Reihe von Lungenerkrankungen im Gefolge haben, die durch die 
pathologisch-anatomischen Vorgänge erklärt werden. Hyperämie im Gewebe, Exsuda- 
tion in die Luftröhre, akute Entzündung im interstititiellen Gewebe einiger Läppchen, 
Austritt von Blut und später Eiter in die Bronchiolen und Alveolen: Gefäßthrombosen, 
oft Bildung von kleinen Abscessen, Gewebsschädigungen mit späterem Verlust der 
Elastizität, lokalem und diffusem Emphysem usw. Bei gewissen Zuständen des Körpers 
bleibt die Resorption des Exsudats aus und Bindegewebsentwicklung tritt an dessen 
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Stelle und führt zur chronischen Pneumonie. Andererseits kommt es zu Bronchiektasen 
und späteren Absceßhöhlen. Meist finden sich diese Veränderungen in den unteren 
Teilen der Lunge. Verf. berichtet über 4 Krankheitsfälle, die ausführlich beschrieben 
und durch Röntgenaufnahmen erläutert werden. 

Eine Tuberkulose als Folge einer Influenza mit großem Cavum im Mittellappen (Therapie 
bestand in Pneumothoraxanlegung). Zweitens ein Tuberkulosefall wurde beiQuarzsteinarbeitern 
beobachtet, der unter dem Bilde einer Pneumonokoniose verlief. Drittens ein nichttuberkulöses 
diffuses Emphysem mit Bronchiektasen wird geschildert, das keine Anzeige für eine spe- 
zifische Therapie bildete und viertens eine nicht tuberkulöse chronische Entzündung an der 
Lungenbasis, die zur Thorakoplastik und evtl. Lobektomie geeignet erschien. Warnecke. 

Caputi, G. B.: Contributo allo studio della pseudo-tubereolosi polmonare. — A 
proposito di un caso di bronco - spiroehetosi del Castellani. (Beitrag zur Kenntnis der 
Pseudotuberkulose der Lungen, anläßlich eines Falles von Bronchospirochätose.) (Istit. 
d. I. patol. med., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 43, S. 1012—1014. 1923. 

Schilderung eines Falles von Bronchospirochätose, der, wie die meisten der- 
artigen Fälle, anfangs klinisch als Tuberkulose angesprochen wurde. Der Erreger- 
die Spirochaeta bronchialis Castellani, hat eine Länge von 4-30 u, zeigt 
5—15 Windungen und knötchenförmige Verdickungen im Spirochätenleib, die für Repro- 
duktionsorgane angesehen werden; infolge ihres Polymorphismus zeigt sie bald lange 
und zarte, bald kurze und dicke Formen, so daß sie verschiedenen Arten zugerechnet 
wurde; die Frage, ob sie mit der Spirochaeta Vincenti identisch sei, ist bis heute nicht 
entschieden. An ihrer Pathogenität ist nicht zu zweifeln, seitdem Chalmers und 
Farrel mit ihr beim Affen ein analoges Krankheitsbild erzeugen konnten. 

Beim Menschen tritt die Krankheit unter verschiedenen Formen auf, oft als einfaches 
Asthma, in der Regel aber unter dem Bilde einer chronischen Bronchopneumonie, 
die als Tuberkulose imponiert. Auch in dem vorliegenden Fall handelte es sich um die chro- 
nische Erscheinungsform bei einer 43 Jahre alten Frau, die mit häufigen Anfällen von Hämoptöe, 
verbunden mit schwerem Druckgefühl in der Brustbeingegend erkrankt war; erst der regel- 
mäßige Befund von Spirochäten im Sputum an Stelle der Tuberkelbacillen sicherte die Diagnose. 
Ausgezeichneter Heilerfolg mit der von Castellani angegebenen Brechweinsteintherapie. 
Hammerschmidt (Graz), 

Hedblom, Carl A.: Graded extrapleural thoracoplasty in the treatment of diffuse 
unilateral bronchieetasis. (Mehrzeitige extrapleurale Thorakoplastik zur Behandlung 
diffuser einseitiger Bronchiektasen.) (Sect. on gen. a. thorac. surg., Mayo clin., 
Rochester, Minn.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, Tl. 2, S. 394—406. 1924. 

Die Ausdehnung der bronchiektatischen Veränderungen zu bestimmen, kann 
sehr schwierig sein. Bei einem Kranken des Verf. mit gegen 1100 ccm Tagessputum 
gelang es weder durch physikalische, noch durch Röntgenuntersuchung festzustellen, 
von welcher Seite der Eiter kam. Erst wiederholt ausgeführte Bronchoskopie ver- 
mochte die Lage zu klären. Von den 3 Möglichkeiten chirurgischer Bronchiektasen- 
behandlung, Drainage, Lungenkollaps, Exstirpation des erkrankten Lungengewebes, 
kommt die erstere, die Drainage, naturgemäß nur bei lokalisierten sackförmigen Bron- 
chiektasen in Frage. Ihre Mortalität ist groß. In 2 derartigen Fällen konnte Verfasser 
Besserung, nicht Heilung erzielen. Die Pneumektomie, vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus die Methode der Wahl, hat eine zu hohe Mortalität im Verhältnis 
zur Zahl der Erfolge: Nach Grahams Zusammenstellung von 48 Fällen 46,7%, Mor- 
talität bei nur 17%, Heilung. So bietet die Lungenkollapstherapie noch die besten 
Aussichten. Wenn mischinfizierte tuberkulöse Kavernen durch Kollapstherapie 
günstig zu beeinflussen sind, sollten die Aussichten dieser Behandlung bei nichttuber- 
kulösen Kavernen doch nur noch bessere sein. Der Pneumothoraxkollaps ist eine relativ 
ungefährliche Maßnahme, doch auch bei langdauernder Durchführung sind die Er- 
folgszahlen gering; die Komplikation durch Empyem ist häufig. Die einzeitige extra- 
pleurale Thorakoplastik ist mit einer hohen Mortalität belastet, hat aber schon zahlreiche 
Heilungen erzielt. Ausführung in mehreren Sitzungen gestattet, das Risiko auf ein 
Minimum zu reduzieren. Der Verf. berichtet über 10 eigene Fälle von schweren Bron- 
chiektasen, bei denen 4—7 zeitig in Lokalanästhesie und Gassauerstoffnarkose ausge- 
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führte extrapleurale Thorakoplastik ohne Mortalität ermutigende Erfolge erzielt worden 
sind: 3 praktisch geheilt, 6 in gutem Zustand, 3 noch in Erholung, bei 1 Fortschritt 
der Erkrankung. Technik: Paravertebrale Resektion von 6—12 cm langen Stücken 
in 2—3 Sitzungen; Entfernung der medialen Rippensegmente bis zur Knorpelknochen- 
grenze von einem geraden Intercostal- oder T-Schnitt aus, soweit die Rippenstücke 
distal der Scapula liegen; die schwer erreichbaren subscapular gelegenen Rippenstücke 
am besten von einer zungenförmig den Angulus scapulae umgreifenden Incision aus. 
Eine Herabsetzung des Nachschmerzes und damit Förderung der Expectoration sowie 
eine wesentliche Erleichterung für die Anästhesie bei den späteren Sitzungen wird er- 
zielt durch Injektion einiger Tropfen absoluten Alkohols in die Intercostalnerven 
während der paravertebralen Operationen. Nach dem Eingriff mehrmals am Tage 
Kopftieflagerung im Querbett um die restlose Expectoration zu gewährleisten. Schmer- 
zen dabei gering. Aufsitzen je nach Befinden, oft schon am 2. oder 3. Tage. W.Graf. 

Armand-Delille, P., Duhamel et Marty: Gommes cutanées et manifestations 
pulmonaires due à une mycose d'espèce encore indéterminée. (Mit gummösen Haut- 
veränderungen und Lungenmanifestationen einhergehende Mykose unbekannter Art.) 
Bull. de la soc. de pédiatr. de Paris Bd. 21, Nr. 5/7, S. 190—193. 1923. 

13jähr. Mädchen, bei welchem im Verlauf von Monaten eine chronische Mykose sich 
entwickelt hat. An verschiedenen Stellen der Körperoberfläche finden sich münzenförmige 
krustöse Efflorescenzen und rundliche, elastische, indolente knotige Infiltrate.e Einzelne 
davon sind durchgebrochen, z. T. ulceriert und entleeren eine fadenziehende trübe Flüssigkeit. 
Auf der linken Nasenmuschel vegetierende blutende Ulceration. Auf der Lunge physikalisch 
die Zeichen eines katarrhalischen und infiltrativen Prozesses, radioskopisch kleinfleckförmige 
(granitene) Verschattung. WaR. negativ, Pirquet negativ, im Sputum keine Tbeo.-Bacillen. 
In den Krusten große sporenartige Gebilde. Kulturell geht ein an, der erst weiß wächst, 
aber schon in wenigen Tagen schwärzlich wird. Es scheint sich weder um einen Aspergillus 
noch um ein Sporotrichum zu handeln. Weitere Details werden in Aussicht gestellt. 

Miescher (Zürich)., 

Bernard, Léon, Mouquin et Lelong: Un cas de pleurésie chez un syphilitique, 
avec réaction de Wassermann positive dans le liquide épanehé. (Ein Fall von Pleu- 
ritis bei einem Syphilitiker mit positiver Wassermannscher Reaktion im Pleura- 
exsudat.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 36, S. 1675 
bis 1678. 1923. 

Es handelt sich um einen Patienten mit chronischer Pleuritis, bei dem Anzeichen von 
Tbc. (Tuberkelbacillen im Auswurf, kalter Absceß, Spina ventosa) zugleich mit Anzeichen 
von Lues (positive Wassermannsche Reaktion im Blut und Pleuraexsudat, Opticusatrophie) 
bestanden. Es hat sich nicht mit Bestimmtheit entscheiden lassen, welche bei dieser Doppel- 
infektion die primäre gewesen ist, die Wahrscheinlichkeit spricht für Lues. Frida 

Roubier, Ch.: Anthracose et cavernes pulmonaires. (Anthrakose und Lungen- 
kavernen.) Progr. méd. Jg. 51, Nr. 39, S. 481—483. 1923. 

Bei Bergleuten beobachtet man sehr häufig Anthrakose der Lungen, nicht selten 
in Verbindung mit Tuberkulose. Es gibt aber zweifellos Fälle, in denen sich bei Lungen- 
anthrakose Kavernen entwickeln können, die jedoch niemals Tuberkelbacillen im Aus- 
wurf zeigen und auch bei der Leichenöffnung jede tuberkulöse Veränderung in den 
Lungen vermissen lassen. Auch die bistologische Untersuchung der Kavernenwände 
spricht in solchen Fällen gegen die Annahme einer tuberkulösen Ätiologie. Roubier 
ist der Ansicht, daß diese Kavernen bei Anthrakotischen ohne Tuberkulose durch 
infektiöse broncho-pneumonische Prozesse mit nachfolgender Gewebseinschmelzung 
verursacht sind. Scherer (Magdeburg). 

Patschkowski: Über Pneumonokoniosen bei den Bergarbeitern des rheinisch- 
westfälischen Steinkohlenreviers. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H.1, 8.113 
bis 126. 1923. 

Die Anthrakose und Chalikose der Bergarbeiter ist unter Zuhilfenahme aller kli- 
nischen Untersuchungsmethoden wohl zu unterscheiden. Das Röntgenbild ist besonders 
wichtig. Typisch für beide Pneumokoniosen ist die ziemlich gleichmäßige symmetrische 
Verteilung der Schattenflecke, und zwar gewöhnlich in den mittleren Partien der Lunge 
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und dies besonders bei der Chalikosis. Dieselbe zeigt auch intensivere Schattenflecke 
wie die Anthrakose. Der Kohlenstaub ist weniger gefährlich wie der Steinstaub. Die 
Chalikosis braucht durchaus nicht zur Tuberkulose zu führen. Kommt aber zu einer 
Chalikose eine Tuberkulose hinzu, so wird die Prognose ungünstig. Temperaturer- 
höhungen verstärken den Verdacht auf Tuberkulose. Röntgenologische Spitzenherde 
bei einer sonst für Pneumokoniosen typischen Platte sprechen für Tuberkulose. Sonst 
ist eine röntgenologische Unterscheidung nicht möglich. Es besteht eine besondere 
Disposition für die Staubinhalationskrankheiten. Die empfänglichen Arbeiter müssen 
daher vom Arzt herausgesucht werden. Müller (Eberswalde). 


Lerche, William: Suppuration in the posterior mediastinum. With report of eases. 
(Eiterung im hinteren Mediastinum. Mit Kasuistik.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, 
Tl. 2, S. 247—264. 1924. 


Unter Hinweis auf die Studie von Schmitt über die Fascienscheiden und ihre Beziehung 
zu Senkungsabscessen (München, 1893) wird als bester Weg zur Eröffnung von akuten Eiter- 
herden im hinteren Mediastinum das Eingehen längs des inneren Randes des M. sternocleido- 
mastoideus bis zum Brustbeinrand empfohlen, wodurch man sich einen Zugang zum unteren 
Halsteil der Speiseröhre verschafft, an deren lateralem Rand vorbei man in das hintere Media- 
stinum gelangt; die Resultate bei dieser Operationsmethode sollen nach der Meinung des 
Autors so günstig sein, daß die Mehrzahl der Eiterungen im oberen Anteil des hinteren Media- 
stinums zur Heilung gebracht werden können. Ausführliche Mitteilung von 4 eigenen Fällen. 
— Auch zur Behandlung chronischer Eiterungen (Senkungsabscessen bei Caries der Wirbel- 
säule) wird dieser Weg empfohlen. — Aussprache: E. G. Beck (Chicago) erwähnt 2 Fälle 
von atypischem Durchbruch von Senkungsabscessen bei Caries der Halswirbelsäule, einen, 
der eine perforierte vereiterte Halslymphdrüse imitierte, einen anderen, der in der Lumbal- 
gegend perforierend, eine Caries des elften Dorsalwirbels vortäuschte — E. W. Archi- 
bald (Montreal): ein Fall von gashaltigem Mediastinalabsceß, der mit der Trachea in Ver- 
bindung stand und spontan ausheilte. — W. Meyer (New York): Ein Fall von eitriger Media- 
stinitis posterior nach Influenza mit tödlichem Ausgang. Ein Fall von retropharyngeslem 
Absceß, Heilung nach Inzision von außen, hinter dem M. sternocleidomastoideus. — C. A. 
Hedblom (Rochester, Minn.): Absceß im vorderen Mediastinum mit teilweiser Kompression 
der Trachea bei Caries der Wirbelsäule, Besserung der bestehenden hochgradigen Dyspnoe 
nach Punktion vom 2. Intercostalraum aus und Entleerung von 20 ccm sterilen Eiters; nach 
einigen Tagen zu Hause gestorben. — H. Liliental(New York) empfiehlt, den Kranken zwecks 
Ermöglichung eines besseren Sekretabflusses nach der Mediastinotomie auf den Bauch zulegen 
und das Sekret wiederholt zu aspirieren. — Butler (Sayre, Pa.): Ein Fall von Absceß im 
hinteren Mediastinum nach Influenza, kulturell Staphylococcus aureus; Inzision durch den 
2. Intercostalraum, Heilung. — W. Lerche (St. Paul): Die Drainage vom Halse aus genügt 
selbst bei ausgedehntester Eiterung im hinteren Mediastinum; sollte sie sich einmal ungenügend 
erweisen, dann wäre die hintere Mediastinotomie anzuschließen. Die Kranken bleiben nach 
der Operation am Rücken liegen. Arnstein (Wien). 


Rosenson, William: Neoplasms of the mediastinum in infaney and child- 
hood. Report of a ease of ganglioneuroma of the mediastinum in a girl of eight 
years. (Neoplasmen des Mediastinum im Säuglings- und Kindesalter. Fall von 
Ganglioneurom des Mediastinum bei einem 8jährigen Mädchen.) (Pediatr. serv., 
Mount Sinai hosp., New York.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 26, Nr. 5, S. 411 
bis 417. 1923. 


Der Mediastinaltumor von der Größe eines Tennisballs saß in der Gegend des rechten 
Oberlappens. Nach der operativen Entfernung erwies er sich bei mikroskopischer Unter- 
suchung als ein Ganglioneurom. Das Befinden des Kindes besserte sich zusehends nach 
der Operation. Als Nebenbefund wird ein Enophthalmus des rechten Auges und eine kleinere 
Pupille und engere Lidspalte rechts erwăhnt, was auf eine Beteiligung des Sympathicus hin- 
weist. Die Seltenheit des Befundes veranlaßt Verf., die Literatur über diese Tumoren zu- 
sammenzufassen. Calvary (Hamburg)., 


Nakasone, Kiehiji: Zur Lehre der Kombination primärer Lungentumoren mit 
lötaler Atelektase. (Pathol.-anat. Inst., Zürich.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 29, 
H. 3, S. 468—476. 1923. 

In Ergänzung zweier Beobachtungen von Buchmann Mitteilung eines Falles 
von fötaler Atelektase der rechten Lunge mit Bronchiektasen, kombiniert mit auf 
Grundlage dieser MißBbildung sich entwickelndem primärem Carcinoma solidum simplex 
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der Lunge. Hinweis auf die große Bedeutung fötaler Mißbildungen für die Entstehung 
von Tumoren. Rosenthal (Reinickendorf). 

Bergmark, G., und U. Quensel: Ein Fall von primärem Lungenearcinom mit 
akutem Verlauf unter dem Bilde einer earcinomatösen Pleuritis. Acta med. scandinav. 
Bd. 59, H. 1/6, S. 710—738. 1923. 

Mitteilung eines Falles von Lungencarcinom. Bei einer 3ljährigen Frau entstand 
plötzlich eine Pleuritis haemorrhagica mit sehr bald auftretenden schweren Allgemein- 
erscheinungen (Dyspnöe, Schmerzen, zunehmender Verfall). Wiederholten Punktionen großer 
Mengen Exsudates folgte sofortiges Neuansteigen des Exsudates. Cytologisch fanden sich 
im Exsudat als Tumorzellen anzusprechende große Zellen. Die Autopsie ergab ein Lungen- 
carcinom, ausgehend vondenBronchien.und eine diffusePleuritiscarcinomatosa 
mit krebsigem Überzug über fast die ganze Pleura. An Hand dieses ausführlich klinisch und 
pathologisch geschilderten Falles wird ausführlich die Klinik des Lungencarcinoms behandelt. 
Als charakteristische Symptome werden erwähnt: nachhaltige Brustschmerzen, schwere 
Dyspnöe, wiederholter, blutiger Auswurf, schnell fortschreitende Kachexie. Physikalisch 
sind starke Dämpfungszonen von unregelmäßiger Form, leise Atmung, sowie wechselnder 
Befund in kurzen Zwischenräumen zu erwähnen. Alles andere, differentialdiagnostisch Wichtige 
ist im Original nachzulesen. Kieffer (Köln)., 

Kern, Tiberius: Über Lymphogranulomatose. Orvoskepzes Jg. 13, H. 3/4, 8. 243 
bis 262. 1923. (Ungarisch.) 

Die Lymphogranulomatose, oder nach ihrem ersten Beschreiber Hodgkinsche Krankheit, ist 
eine generalisierte Sui-generis-Erkrankung des ganzen leukocytopoetischen Apparates und zwar 
derzeit noch mit unbekannter Ätiologie. In typischen Fällen ist die Diagnose mit großer Wahr- 
scheinlichkeit möglich. Das Erkennen atypischer Fälle stellt sich aber in vivo meist ungemein 
schwer und auch post mortem gelingt die Diagnostik bloß mit Hilfe detaillierter hystologischer 
Untersuchung. Therapeutisch wirkt noch am besten die mit einer Arsenkur verknüpfte Rönt- 
genbestrahlung, doch sind die Besserungen — wenn sie sich auch auf Jahre erstrecken — nicht 
definitiv, weil die Lymphogranulomatose ein progredierendes Leiden ist, welches derzeit noch 
als unheilbar betrachtet werden muß. Kuihy (Budapest) 

Lubarseh, 0.: Zur Kenntnis der atypischen Lymphogranulomatose. Zentralbl. f. 
allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 383, Sonderbd., S. 161—170. 1923. 

Bericht über 2 besonders im Sektionsbefund völlig abweichende Fälle von Lympho- 
granulomatose, die auch in der klinischen Diagnose große Schwierigkeiten gemacht 
hatten. Im 1. Fall lautete die klinische Diagnose: Lungenkrebs oder Mediastinal- 
tumor? Erst die mikroskopische Untersuchung erwies den Fall als lokalisierte, aty- 
pische, multiple Lymphogranulombildung. Ausgezeichnet war der Fall vor allem 
durch eine sehr stark ausgeprägte Hyperchromatose und Pyknose der Kerne. Wieder- 
holte Bestrahlungen mögen dabei freilich nicht ohne Einfluß gewesen sein. Im 2. Fall 
von atypischer Lymphogranulomatose lautete die klinische Diagnose auf Endocarditis 
lenta. Anatomisch wurde in der Hauptsache neben einer gewaltigen Vergrößerung 
der Milz, in der sich infolge des starken Übergreifens des Krankheitsvorgangs auf ihre 
mittleren und kleineren Schlagadern zahlreiche Nekrosen und Infarkte fanden, der 
eigenartigste Befund an der Bauchspeicheldrüse erhoben. In ihr waren die Läppchen 
ganz auseinandergesprengt durch große Lymphocytenherde — ein Befund, der bei 
der Mikuliczschen Krankheit in den Mundspeichel- und Tränendrüsen die Regel 
bildet. Im 1. Fall war nichts von Tuberkulose im Körper vorhanden, auch der Tier- 
versuch fiel negativ aus; im 2. Fall bestand eine sehr geringfügige, vernarbte und ver- 
kalkte Lungenspitzentuberkulose. M. Schumacher (Köln). 

MeAlpin, Kenneth R., and William C. von Glahn: The effeet of radiotherapy 
in a ease of Hodgkin’s disease. (Der Erfolg der Strahlenbehandlung in einem Fall von 
Hodgkinscher Krankheit.) (Dep. of med. a. pathol., coll. of physic. a. surg., Columbia 
uniw. a. Presbyterian hosp., New York.) Proc. of the New York pathol. soc. Bd. 28, 
Nr. 1/5, S. 130—138. 1923. 

Ein Fall von Hodgkinscher Krankheit wurde zunächst als Drüsentuberkulose angesehen. 
14 Monate vor dem Tode des Pat. wurde die Diagnose Hodgkin gestellt. Der Fall zeichnet 
sich aus durch eine auffallend große Milz und durch die wesentliche Besserung und den Rück- 


gang der Drüsenschwellung unter Bestrahlung. Erst allmählich trat unter langsamer Ver- 
schlechterung der Tod ein. Hörnicke (Königsberg). 
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Unna jr., Paul: Beitrag zur Frage der tuberkuloiden Lepra. Virchows Arch. f. 
pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 246, S. 253—261. 1923. 

Im Anschluß an einen Fall von tuberkuloider Lepra schließt sich Verf. in der 
kritischen Beurteilung auch der Literatur der Auffassung Jadassoh ns an, daß Diffe- 
renzen der Erreger und des Infektionsmodus weniger in Betracht kommen, als vielmehr 
Differenzen in der Disposition des Individuums. Dabei stehen Bacillenanzahl und 
Gewebsreaktion in umgekehrtem Verhältnis zueinander. Georg Wilh. Unna (Hamburg)., 

Muehow, H., und D. M. Levy: Eine neue serologische Methode zur Erkennung der 
Lepra. (Dermatologicum v. Prof. Dr. Unna, Hamburg.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 77, 
Nr. 42, S. 1225—1226. 1923. 

Die von C. Bruck angegebene neue Flockungsreaktion zur Syphilisdiagnostik 
(Dtsch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 15) läßt sich auch zur Lepradiagnose verwenden, 
wenn der Extrakt nicht aus Rinderherz, sondern aus Lepraknoten hergestellt wird. 
Der Extrakt wird mit 96proz. Alkohol und 0,9proz. Kochsalzlösung ana angesetzt, 
8 Tage stehen gelassen und !/, Stunde bei 56° erhalten. Dieser opalisierende Extrakt 
wurde in einer Menge von 0,2 ccm zu 0,2 ccm inaktivem Patientenserum + 0,8 ccm 
10proz. Kochsalzlösung hinzugefügt, geschüttelt und 20 Minuten zentrifugiert. Nur 
bei Lepraserum entstand ein dicker Bodensatz, der sich nur durch heftiges Schütteln 
in dicke Flocken auflöste. Collier (Frankfurt a. M.)., 

Lloyd, R. B., E. Muir and G. C. Mitra: The Wassermann reaction in leprosy. 
(Die Wassermannsche Reaktion bei Lepra.) Indian journ. of med. research Bd. 11, 
Nr. 1, S. 229—233. 1923. 

Bei einer Reihenuntersuchung stellte das Institut für tropische Medizin in Kal- 
kutta fest, daß unter 228 erwachsenen Leprösen 41,7%, eine positive WaR. aufwiesen. 
Bei L. anaesthetica war die Reaktion in 27% positiv, bei L. mixta in 47,4%, bei L. tu- 
berosa in 63%. 14% der positiv reagierenden Fälle hatten eine bezüglich Syphilis 
nicht ganz unverdächtige Anamnese. Eine Kontrolluntersuchung an 58 leprakranken 
Kindern ergab noch höhere Prozentzahlen (62% i. G., 47% L. a., 80% L. m., 100% L. t.). 
4 Kinder waren auf kongenitale Syphilis verdächtig. 46 gesunde Kinder aus der 
gleichen Bevölkerungsschicht ergaben in 17% positive WaR. W. Heyn (Berlin)., 

Samson, Jose G., and Gabino Limkako: Preliminary report on ereosote as an 
adjuvant in leprosy treatment. (Vorläufige Mitteilung über die unterstützende Heil- 
wirkung des Kreosots bei der Leprabehandlung.) Philippine journ. of science Bd. 28, 
Nr. 5, 8. 515—529. 1923. 

E. Muir (Handbook on leprosy. Cuttack 1921) hat zur subcutanen Behandlung 
der Lepra die Äthylester der Chaulmoografettsäuren mit Kreosot kombiniert (Äthyl- 
ester der Fettsäuren des aus dem Samen von Hydnocarpus Wightiana gewonnenen 
Öls 1 ccm; reines Kreosot 1 ccm; Campher 1 g; Oleum olivar. 2,5 cem). Bei Leprafällen, 
die durch Tuberkulose kompliziert waren, hat er ein ähnliches Gemisch, welches mit den 
Estern der Lebertranfettsäuren hergestellt war, in Anwendung gebracht. In Anbetracht 
der guten therapeutischen Wirkung der reinen Äthylester des Chaulmoograöls erschien 
es wünschenswert, die unterstützende Wirkung des Kreosots zu präzisieren. Es wurden 
zu diesem Zweck von 194 Leprakranken 53 als Kontrolle in der seither üblichen Weise 
mit den Äthylestern allein intramuskulär (2 mal wöchentlich) behandelt; 49 erhielten 
außerdem Kreosot (2mal wöchentlich 0,3 cem in Pillenform per os), 43 Patienten 
erhielten Äthylester mit 20%, Kreosot und 20%, Campher und die restlichen 49 Kranken 
Äthylester mit 10%, Kreosot, aber ohne Campherzusatz intramuskulär (2 mal wöchent- 
lich). Die einzelnen intramuskulären Dosen der reinen Äthylester und der Gemische 
wurden entsprechend der individuellen Toleranz bestimmt und betrugen 1—4 ccm, 
im Durchschnitt 3ccm. Lokale Entzündungserscheinungen schwereren Grades am Orte 
der Injektion traten besonders bei den Patienten der Gruppe 4 (in 8,4%) auf; bei den 
Leprösen der Gruppe 3 waren derartige Reaktionen trotz höherer Kreosotgabe infolge 
der entzündungswidrigen Wirkung des Camphers weniger häufig (6,6%); bei den 
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Patienten der Gruppen 1 und 2 betrug der Prozentsatz 4,3 bzw. 5,9%,. Herdreaktionen 
in den Lepromen traten bei den mit intramuskulären Kreosot-Äthylesterinjektionen 
behandelten Patienten häufiger (in 49%) und in etwas intensiverer Form auf, als bei 
den Kranken der beiden ersten Gruppen (40 bzw. 43%,); die Reaktionen waren jedoch 
sämtlich relativ leicht und ungefährlich. Nach 6 Monate langer Behandlung waren 
bei reiner Äthylesterbehandlung 43%, gebessert, 49%, unverändert und 7,5%, wiesen 
eine Verschlimmerung ihrer Erkrankung auf. Die entsprechenden Verhältniszahlen 
betrugen bei Gruppe 2 (Äthylester intramuskulär, Kreosot innerlich) 59%, bzw. 39%, 
bzw. 2%, bei Gruppe 3 (Äthylester-Kreosot-Campbergemisch intramuskulär) 58%, 
28%, und 14%, bei Gruppe 4 (Äthylester-Kreosotgemisch ohne Campher) 71%, 25% 
und 4%. Die Resultate der Gruppe 4 waren demnach die günstigsten. Die therapeu- 
tische Wirkung des Kreosots bestand hauptsächlich in einer Steigerung des Appetits, 
in einer Erhöhung des Körpergewichts und einer Besserung des Allgemeinbefindens. 
Für die verhältnismäßig ungünstigen Ergebnisse der Gruppe 3 ist wohl weniger die 
böhere Kreosotmenge, als vielmehr die dauernde Campherzufuhr verantwortlich zu 
machen. Schlossberger (Frankfurt a. M.)., 

Laneha Fal B.: Leprabehandlung mit Wismutsalzen. (Vorl. Mitt.) Actas dermo- 
sifiliogr. Jg. 15, Nr. 3, 8. 124—125. 1923. (Spanisch.) 

Bericht über 4 Fälle, 3 tuberoulceröse Formen und 1 Nervenform, die mit Bismuxel, 
einer Jodwismutchininverbindung, behandelt wurden. l10Oproz. Lösung, 3 ccm intramuskulär 
alle 8 Tage. In der Beobachtungszeit von 6 Wochen Rückgang der Haut- und Schleimhaut- 
veränderungen und der motorischen und sensiblen Nervenerscheinungen. Hannes (Hamburg)., 

Cawston, F. G.: L’emploi de Pantimoine dans des cas de lèpre. (Die Verwendung des 
Antimons bei der Leprabehandlung.) Rev. prat. des malad. des pays chauds Bd. 8, 
Nr. 5, 8. 388—392. 1924. 

Kurze Übersicht über die seitherigen Erfahrungen mit der Antimonbehandlung 
der Lepra. Wenn auch die Ansichten der Autoren über den Heilwert des Antimons 
und seiner Derivate (kolloidales Antimon, Brechweinstein, Stibenyl) bei Aussatz ge- 
teilt sind, so gelingt es dadurch doch zweifellos, die Krankheitserscheinungen zu mildern, 
insbesondere die Geschwüre zum Vernarben zu bringen und den Allgemeinzustand 
der Patienten zu bessern, so daß eine ausgedehntere Anwendung der Antimonpräparate 
gerechtfertigt erscheint. Schlossberger (Frankfurt a. M.). 

Schloßberger, Hans: Chaulmugraöl und dessen Derivate bei der Behandlung der 
Lepra. Zeitschr. f. angew. Chem. Jg. 37, Nr. 1, S.4—6. 1924. 

Besprechung der seitherigen Untersuchungsergebnisse über die chemische Zu- 
sammensetzung der verschiedenen Chaulmugraölprodukte und der zur Reindarstellung 
ihrer therapeutisch brauchbaren Bestandteile unternommenen Versuche. 

Schlossberger (Frankfurt a. M.). 

Lie, H. P.: Über die Behandlung des Aussatzes mit Chaulmoograöl und -präparaten. 

Med. rev. Jg. 40, Nr. 10/11, S. 556—561. 1923. (Norwegisch.) 
.: Der Verf. hat 8 Patienten mit Deans Mixed esters of chaulmoogra behandelt. Bei 4 der 
Patienten unzweifelhaft guter Erfolg. In 3 Fällen hatte die Behandlung keine sicheren Re- 
sultate. In einem Falle kann es noch nicht gesagt werden, ob die eingetretenen Veränderungen 
zur Genesung oder zum Tode führen wollen. Auch nach der Behandlung werden zahlreiche 


Leprabacillen in den Knoten gefunden, aber viele Bacillen werden körnig. 
Birger-Overland (Christiania). 
Allgemeines: | 


Fernandez, Antonio A.: Die nieht schmerzhaften Injektionen. Semana méd. 


Jg. 30, Nr. 34, S. 337—339. 1923. (Spanisch.) 

Die Schmerzempfindung bei subcutanen Einspritzungen wird dadurch ausgelöst, daß 
die Nadel die in den Hautpapillen gelagerten Endorgane der sensiblen Nerven trifft; zur Ver- 
meidung der Verletzung dieser Nervenendigungen empfiehlt der Verf. neben der Verwendung 
von sehr feinen Platinnadeln (von */,, mm Durchmesser) das Einführen derselben in den 
Furchen zwischen den einzelnen Hautpapillen. Bauer (Emmendingen). 
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Kongreß- und Vereinsberichte. 


Medizinische Gesellschaft Magdeburg, Sitzung vom 3. Januar 1924. 
Berichterstatter: Scherer, Magdeburg. 


Wendel: Die ehirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Med. Ges., Magde- 
burg, Sitzg. v. 3. I. 1924. 

Wendel berichtet zunächst über die Entwicklung der Lungenchirurgie in den 
letzten 25 Jahren und betont, daß schon vor 100 Jahren Carson die Anlegung eines 
Pneumothorax bei Lungentuberkulose empfohlen habe. Sein Vorschlag sei in Ver- 
gessenheit geraten, dann von Forlanini zu neuem Leben erweckt, bei uns in Deutsch- 
land aber erst durch Brauer volkstümlich gemacht worden. W. selbst hat hier in den 
letzten 2 Jahren 17 Fälle nach Brauer - Sauerbruch operiert, und zwar mit ausge- 
dehnter extrapleuraler Plastik, darunter nur einen Mißerfolg zu verzeichnen, der be- 
treffende Kranke ging an käsiger Pneumonie zugrunde. Weniger günstig sind seine 
Erfahrungen mit der Plastik bei Empyemfällen. Die Pneumothoraxbehandlung be- 
trachtet er als ausschließliche Domäne des Internisten. Die Gefahren der extrapleuralen 
Thorakoplastik liegen vor allem in dem sog. Brustwandflattern, das sich durch außer- 
ordentlich beschleunigte Atmung äußert und durch Lufthunger bedingt ist, aber auch 
unter Umständen durch Vagusreizung ausgelöst werden kann. Eine weitere Gefahr 
stellt die paradoxe Atmung infolge Schwäche des Mediastinums dar, das bei der In- 
spiration nachgibt und dadurch die gesunde Lunge an der Ausdehnung verhindert, 
es kann dann kein genügender Gasaustausch mehr erfolgen, das Zwerchfell flacht sich 
bei der Inspiration nicht ab, steht auch nicht still, sondern rückt in paradoxer Weise 
nach oben, wird in das Thoraxinnere angesaugt. Eine dritte Gefahr stellen die Lungen- 
hernien dar, die sich namentlich an den beiden sog. schwachen Stellen des Mediastinums 
bilden können. An chirurgischen Methoden zur Einengung des Thorax nennt W. das 
Verfahren von Reviere -Carson, die Resektion nach Tuffier, Mc Ewen u.a., 
die Chondrotomie nach Freund, von der W. selbst bei Lungentuberkulose niemals 
einen Erfolg gesehen und die er deshalb wieder verlassen hat, die Dekortikation der 
Lunge nach Delong mit Pneumolyse und Apikolyse, die verschiedenen Plombierungs- 
verfahren, die Phrenikotomie nach Stuertz und die Phrenikexairese nach Goetze, 
von denen er sich keinen Erfolg verspricht, die in 2 Sitzungen vorzunehmende Pfeiler- 
resektion nach Wilms, endlich die von ihm neuerdings ausschließlich geübte ausge- 
dehnte Thorakoplastik nach Brauer, Friedrich und Sauerbruch, die er einzeitig 
und stets in örtlicher Betäubung ausführt. Er bedient sich dabei eines paravertebralen 
Schnittes von der 4. Rippe abwärts, geht von hier gegen die 1. bis 4. Rippe voninnen 
her durch den sich bildenden Tunnel vor, weil er dann denn Schnitt nicht so weit nach 
oben auszudehnen braucht und trotzdem gefahrlos die Apikolyse vornehmen kann. 
Die Durchtrennung der großen, blutreichen Muskeln (Cuccularis usw.) wird dadurch 
erspart, die Operation abgekürzt, die Nachbehandlung vereinfacht, man braucht auch 
weniger Medikamente zur örtlichen Betäubung. Erst wenn die Pneumothoraxbehand- 
lung ergebnislos versucht wurde bzw. nicht zum Ziele führte, kommt die Operation 
in Frage. Durch monatelange Beobachtung muß unbedingt festgestellt sein, daß der 
Prozeß im wesentlichen einseitig ist, daß auf der „gesunden“ Seite keine nennenswerten 
Adhäsionen vorliegen, weil sonst die Atmung gestört würde, und daß mit der Gefahr 
des Auftretens einer tätigen Tuberkulose in der „gesunden“ Lunge nicht gerechnet 
zu werden braucht. Der Prozeß muß chronisch sein, Blutungen, Fieber, Kavernen sind 
keine Gegenanzeige, es dürfen aber keine frischen, rasch fortschreitenden Herde vor- 
handen sein, von denen man niemals weiß, wie sie verlaufen werden. Käsige Pneumonien 
sind unter allen Umständen auszuschließen. Gegenanzeigen sind außerdem: Darm-, 
Kehlkopf- und Urogenitaltuberkulose, schwere interne Krankheiten in anderen Organen, 
vor allem Amyloidniere, Nephritis und Diabetes, endlich dauernde Tachykardie. 
Relative Gegenanzeigen sind dauernd schlechter Ernahrungszustand und Alter: 
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Über 40 Jahre alte Leute soll man nicht mehr operieren. Das Vorgehen Sauerbruchs, 
von vornherein plastisch zu operieren, lehnt W. entschieden ab. 

Sehreiber: Die ehirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 

Schreiber ist mit den Erfolgen der Thorakoplastik durchaus zufrieden. Die 
Phrenikotomie hält er für überflüssig und nutzlos. Er empfiehlt, im allgemeinen mit 
chirurgischem Vorgehen nicht zu lange zuzuwarten. Vortr. verfügt jetzt über 320 Fälle, 
die er mit Pneumothorax behandelt hat. Er betont, daß der Pneumothorax kein 
indifferentes Verfahren ist, das man wahllos in jedem Falle von Lungentuberkulose 
anwenden kann. Ohne, wenn auch nur kurze klinische Beobachtung sollte kein Pneumo- 
thorax angelegt werden. Kommt man ohne den Eingriff zum Ziel, sollte man darauf 
verzichten, die Zahl der Fälle, in denen er angezeigt und durchführbar ist, ist tatsächlich 
gar nicht so groß, wie vielfach angenommen wird. Als Indikation nennt S. einmal ein- 
seitige, schwere Lungentuberkulose, dann zum Fortschreiten neigende mittelschwere, 
aber einseitige Lungentuberkulose, wobei die andere Seite so gut wie frei oder doch der 
Prozeß auf der anderen Lunge zum mindesten sicher inaktiv sein muß. Etwas trockenes 
Rasseln auf der ‚gesunden‘ Seite betrachtet er aber noch nicht als Gegenanzeige. 
Bei Kranken, die sich späterhin bestimmt zu schonen vermögen, kann man sich leichter 
zur Anlegung eines Pneumothorax entschließen. Gravidität ist keine Gegenanzeige, 
ebensowenig Fieber. Absolute Kontraindikation ist ihm dagegen schwere Kehlkopf- 
tuberkulose, während man leichtere Komplikationen seitens des Kehlkopfes außer 
Betracht lassen kann, dann Darm- und schwere Nierentuberkulose, während man 
leichtere Albuminurien nicht zu berücksichtigen braucht. Chronische Nephritis ist 
Gegenanzeige, ebenso Diabetes, Amyloidniere und höheres Alter (bei über 50 Jahre alten 
Menschen legt S. keinen Pneumothorax mehr an, weil das Herz dadurch zu sehr in 
Mitleidenschaft gezogen würde). Vortr. hat wiederholt den Pneumothorax nach- 
einander auf beiden Seiten angelegt, auf der zweiten Seite aber erst dann, wenn er 
auf der ersten vollständig eingegangen war, ohne daß die Erkrankung in der erstbe- 
handelten Lunge wieder aktiv geworden wäre. Bei Lungenabscessen, Gangrän und 
Bronchiektasien hat er den Eindruck einer günstigen Einwirkung des Pneumothorax, 
bei akuten Lungenentzündungen hat er ihn bis jetzt niemals angelegt. Bezüglich der 
Technik empfiehlt er das Forlaninische Stichverfahren, benützt aber zur ersten An- 
legung die stumpfe Kanüle nach Sch midt. Unter seinen 320 Kranken hat er keinen 
Todesfall zu beklagen. Wie lange der Pneumothorax unterhalten werden muß, richtet 
sich ganz nach Lage des Falles: Unter Umständen muß man ihn viele Jahre bestehen 
lassen, während man ihn zuweilen schon nach einigen Monaten wieder eingehen lassen 
kann. Emphysem kann als Komplikation gefährlich werden, wenn es im Mediastinum 
hochsteigt. Exsudate sind unangenehm und lästig, nehmen aber im allgemeinen einen 
günstigen Verlauf, sie traten nur bei 25—30°%, seiner Fälle auf. Zum Verfahren von 
Jacobaeus, strangförmige Adhäsionen kaustisch zu durchtrennen, kann er sich nicht 
entschließen, da er sich davon keinen Erfolg verspricht, ihm der Eingriff auch zu ge- 
fährlich erscheint. Hindern die Verwachsungen einen ausreichenden Kollaps der kranken 
Lunge, so zieht er die eztrapleurale Thorakoplastik vor. 

Aussprache: Wendel meint, wenn der Pneumothorax nicht genüge, um Oberlappen- 
kavernen zum Kollabieren zu bringen, könne man ihn wohl mit einer Pfeilerresektion kombi- 
nieren. Nach den Dauererfolgen gefragt, erklärt er, daß es 2 Kranken nicht gut gehen soll, 
die übrigen seien dauernd geheilt und fühlen sich wohl, eine sogar so wohl, daß sie sich in 
nächster Zeit verheiraten wolle. Die von ihm vor 10—12 Jahren nach Wilms operierten 
Kranken zeigten durchweg zunächst Besserung, gingen aber später alle an Organtuberkulose 
zugrunde. — Otten: Pflichtet S. bezüglich seiner Indikationen durchaus bei, wendet sich 
aber gegen die Pneumothoraxmanic, die jetzt immer mehr Platz zu greifen scheine. Nicht 
bei jeder einfachen Lungenspitzenerkrankung ist der Pneumothorax angezeigt, man kommt 
da doch noch mit einfacheren Mitteln aus. Nur wenn die übliche Behandlung nicht zum Ziele 
führt und der Prozeß fortschreitet, soll man sich zum Pneumothorax entschließen, namentlich 
sollte man niemals versäumen, vorber einen Versuch mit einer Heilstättenbehandlung zu 


machen. Bei doppelseitigen Erkrankungen kann man mit der Indikationsstellung doch wohl 
weiter gehen, als es bis jetzt geschieht. Otten hat jedenfalls mit vorsichtiger Pneumothorax- 
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behandlung, trotzdem die Erkrankung doppelseitig war, recht gute Eriolge erzielt. Unbedingte 
Voraussetzung ist ihm aber in solchen Fällen, daß die Kranken wirtschaftlich in der Lage 
sind, die Behandlung auch mehrere Jahre lang fortzusetzen. Nur nach genauester klinischer 
Beobachtung darf ein Pneumothorax angelegt werden, ebenso müssen die ersten Nachfüllungen 
noch in der Anstalt erfolgen, während die weitere Behandlung im allgemeinen unbedenklich 
ambulatorisch durchgeführt werden kann, wenigstens solange keine Komplikationen eintreten. 
Ständige, sorgfältige Röntgenkontrolle ist natürlich unbedingt erforderlich. In vielen Fällen 
genügt der partielle Pneumothorax, in manchen aber nicht, wenn die Spitze stark verwachsen 
ist und deshalb Oberlappenkavernen nicht kollabieren können. Was die Dauererfolge der 
Wilmsschen Pfeilerresektion betrifft, so hat auch er damit keine guten Erfahrungen machen 
können. Kommt man mit dem teilweisen Pneumothorax nicht zum Ziele, wird man am besten 
gleich zur Thorakoplastik schreiten. Bei serösen Exsudaten sollte man aber nicht operieren, 
während man sich bei Empyemen eher zu dem schweren Eingriff entschließen kann. Wo die 
Tuberkulose trotz eines gut gelungenen Pneumothorax fortschreitet, hat die Fortse 
dieser Behandlung keine Berechtigung mehr. — Scherer macht darauf aufmerksam, da 
schon Hippokrates eine Art Lungenkollapstherapie trieb, indem er eine Schweinsblase durch 
eine Thorakotomiewunde in die Pleurahöhle einführte, aufblies und dann zuband. Mit der 
Brauer-Murphyschen Schnittmethode der Pneumothoraxanlegung unter Verwendung der 
stumpfen Salomonschen Kanüle hat er durchaus günstige Erfahrungen gemacht. Einen 
tödlichen Zwischenfall oder auch nur eine Embolie hat er weder bei der Erstanlegung noch 
bei einer Nachfüllung erlebt. Daß die Schnittmethode den — einzigen — Nachteil hat, leichter 
zur Bildung eines subcutanen oder subfascialen Emphysems zu führen, muß zugegeben werden. 
Der einzige Unfall, der Scherer zustieß, war, daß eine sonst ruhige Kranke während der 
Nachfüllung sich plötzlich auf die linke Seite warf, wodurch die 2 mm starke Hohlnadel direkt 
in den linken Ventrikel gelangte. Ein Augenblick genügte, um nicht nur den zuführenden 
Schlauch mit Blut zu füllen, sondern auch das ganze Quecksilber mit einem Stoße aus dem 
Manometer herauszuschleudern, obwohl die Nadel natürlich sofort zurückgezogen wurde. 
Es kam wider alles Erwarten weder zu einer Embolie, noch zu einem Hämothorax oder Hämato- 
perikard, noch auch zur Bildung eines Aneurysmas, außer einem heftigen, augenblicklich 
wieder verschwundenen Schmerz am Herzen äußerte die Kranke keinerlei Klagen, die Wunde 
im Herzmuskel hat sich offenbar sofort wieder geschlossen, die Kranke hat keinerlei nach- 
teilige Folgen davongetragen, die Pneumothoraxbehandlung wurde noch etwa !/, Jahr fort- 
gesetzt und 2 Jahre nach ihrem Abschluß hatte Scherer Gelegenheit, die Kranke in völliger 
Gesundheit wiederzusehen. Daß gelegentlich Kranke mit vollständigem Pneumothorax schwere 
körperliche Arbeit andauernd verrichten können, hat er in seinem Jahresbericht wiederholt 
betont. Den jetzt immer mehr aufkommenden „transportablen‘‘ Pneumothoraxapparaten 
bestreitet er die Existenzberechtigung, solange wir nicht auch den transportablen Röntgen- 
a at in Westentaschenformat haben. Unter seinen eigenen Fällen hatte er genau 50% 
Fälle mit Exsudatbildung, von denen nur lmal eines in Eiter überging, aber nach wieder- 
holten Punktionen ohne weitere Eingriffe, auch ohne Spülungen, wieder ausheilte. 8. ist auf- 
gefallen, daß bei größerem Krankenmaterial Exsudate nur selten vereinzelt, sondern fast 
immer gehäuft, gleichzeitig bei mehreren Fällen auftraten. Man muß also wohl annehmen, 
daß Witterungseinflüsse, vielleicht auch Schwankungen des Luftdruckes oder ähnliche Ver- 
hältnisse bei der Bildung dieser Exsudate mit im Spiele sind. Im übrigen hatte er in seiner 
ersten Pneumothoraxzeit, als er noch mit außergewöhnlich hohen Druckwerten arbeitete, 
nicht mehr Exsudate als später bei Anwendung von nur 1—4 mm Quecksilberüberdruck. 
Paradoxe Zwerchfellbewegung beobachtete er auch nicht selten bei lange bestehendem künst- 
lichen Pneumothorax, aber vorwiegend nur bei Fällen, in denen er mit sehr starkem Über- 
druck (20—25 mm Quecksilber) gearbeitet hatte. Bei Gravidität hatte er selbst niemals Ge- 
legenheit, einen Pneumothorax anzulegen, hält aber das von verschiedenen französischen 
Autoren geübte und empfohlene Verfahren, unmittelbar vor dem Partus eine kleine und 
gleich nach Ausstoßung der Frucht eine möglichst ausgiebige Nachfüllung vorzunehmen, aus 
theoretischen Gründen für durchaus nachahmenswert. Mit Entschiedenheit wendet er sich 
egen die kritiklose Anlegung des Pneumothorax bei leichten Fällen von Lungentuberkulose, 
bei denen wir auch mit anderen Mitteln noch zum Ziele gelangen können. Die Pneumothorax- 
behandlung ist keine Modesache und kein Sport, sondern ein sehr verantwortungsvoller Ein- 
griff; sie sollte das letzte und die Thorakoplastik das allerletzte Mittel sein, das wir zur An- 
wendung bringen. Warum man das Verfahren von Jacobaeus, unter Leitung des Thorako- 
skops die Verwachsungsstränge kaustisch zu trennen, zugunsten der extrapleuralen Thorako- 
lastik zurücksetzen will, vermag. S. nicht einzusehen. Es gibt doch eine ganze Reihe von 
Fallen, in denen die Durchtrennung zum vollen Erfolg geführt hat. Von seinen eigenen Kranken 
hat S. einmal eine selbst nach Wilms operiert, sie ging nach !/, Jahr an Miliartuberkulose 
zugrunde, nachdem durch den Eingriff scheinbar eine Besserung erzielt worden war. Eine 
zweite, bei der der Pneumothorax wegen ausgedehnter, auch kaustisch nicht angreifbarer Ver- 
wachsungen nicht zum Ziele führte, hatte er dem Chirurgen zur Vornahme der Pfeilerresektion 
überwiesen. Bei der Operation riß während des Versuches der Apikolyse eine große Ober- 
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lappenkaverne ein, ihr Inhalt ergoß sich über die Pleura und die Kranke ging z . Die 
Phrenikotomie bzw. Exairese werden neuerdings auch von Sauerbruc selbständiger 
therapeutischer Eingriff verworfen, er läßt sie vielmehr nur noch als vorbereitende Operation 
vor Anlegung des Pneumothorax bzw. vor einer plastischen Operation gelten, vor allem um 
die Leistungsfähigkeit der „gesunden‘‘ Seite zu prüfen und festzustellen, ob der schwere Ein- 
iff mit Aussicht auf Erfolg gewagt werden kann. Im übrigen stellt jede chirurgische Be- 
dlung der Lungentuberkulose nur eine symptomatische Behandlung dar, welche sich im 
besten Falle gegen die Organmetastase einer Allgemeinerkrankung, als welche wir die Lungen- 
tuberkulose doch immer auffassen müssen, wendet. Die Allgemeinbehandlung der Erkran- 
darf daneben unter keinen Umständen unterlassen werden. Wendel: Schlußwort. Im 
Verhältnis zur enormen Häufigkeit der Tuberkulose im allgemeinen und der Lungentuberku- 
lose im besonderen sind es verschwindende Bruchteile von Fällen, die für die chirurgische 
Behandlung in Frage kommen. Aber gerade in solchen Fällen kann allein die chirurgische 
Behandlung Rettung bringen. Der Chirurg darf jedoch erst dann zu Worte kommen, wenn 
der Internist alle ihm zur Verfü stehenden Behandlungsweisen erschöpft hat, ohne sein 
Ziel zu erreichen. Zahlreiche envorstellungen, Röntgenogramme, Liohtbilder, Tafeln 
und Präparate erläutern die Vorträge. 


Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 
Lungenheilanstaltsärzte. 


Schriftleiter: I. V.: Sanitätsrat Dr. Pischinger, Luitpoldheim, Lohr a. M. 
Nr. 25. 


I. Allgemeines. 


Über die jetzt viel behandelte Frage der englischen Krankenversicherung unter- 
richtet weiterhin ein Aufsatz im Bayerischen Korrespondenzblatt Nr. 20 v. 17. V. 1924. 
— Reichliche Literaturnachweise über die Antialkoholbewegung bringt die Zeitschrift 
für Medizinal-Beamte und Krankenhausärzte Nr. 5 v. Mai 1924. 


IH. Die Vereinigung. 
Dr. Carlos Kraemer f. 

Am 19. IV. ist in Stuttgart im 60. Lebensjahr Dr. Carlos Kraemer nach 2jäh- 
rigem Leiden einer Schrumpfniere erlegen. 

Mit Kraemer ist ein angesehener, weit über Deutschlands Grenzen hinaus be- 
kannter Tuberkuloseforscher und -facharzt und eine Persönlichkeit von besonderer 
Eigenart aus dem Leben geschieden. In Los Angeles in Chile am 17. V. 1864 geboren als 
Sohn württembergischer Auswanderer, kam er mit der zurückkehrenden Familie 
31/, Jahre alt nach Cannstatt, besuchte dort und in Stuttgart das Gymnasium, studierte 
von 1882 ab in Tübingen, Berlin und Würzburg, machte 1888 in Tübingen ein glänzen- 
des Staatsexamen und gründete nach längeren Fortbildungsstudien in München und 
Wien in Bopfingen, wo er sich auch verheiratete, eine bald sehr ausgedehnte Praxis. 
Bei der schon während des Studiums zutage getretenen Neigung Kraemers zu wissen- 
schaftlicher Tätigkeit, konnte ihn die rein praktische Arbeit des Landarztes auf die 
Dauer nicht befriedigen. Er gab 1897 seine Praxis auf und wurde Assistent bei dem 
bekannten Chirurgen Professor Landerer am Karl-Olga-Krankenhaus in Stuttgart. 
Landerer beschäftigte sich damals intensiv mit der Tuberkulose, speziell mit der nach 
dem Fiasko der ersten Tuberkulin-Ära im Vordergrund des Interesses stehenden Chemo- 
therapie der Tuberkulose, die er mit seiner Zimmtsäure-, resp. Hetolbehandlung eine 
Zeitlang führend beeinflußte. 

Die Tätigkeit bei Landerer gab Kraemers Lebensarbeit die endgültige Rich- 
tung auf das Tuberkuloseproblem. Er entechloß sich, ein Sanatorium für Tuberkulose, 
und zwar ursprünglich vorwiegend für chirurgische Tuberkulose in Schönbuch bei 
Böblingen an klimatisch und landschaftlich glänzend gewählter Stelle zu erbauen. 
Während des Baujahres arbeitete er im Tübinger pathologischen Institut bei von 

.v. Baumgarten und eröffnete im Frühjahr 1901 seine schöne Anstalt. 1907 siedelte 
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er als Facharzt für Tuberkulose nach Stuttgart tiber, behielt aber die Leitung der 
Anstalt bis zur Übernahme derselben durch den Unterzeichneten im Jahre 1912 bei. 
Während des Krieges war ihm die Leitung der Tuberkuloseabteilung am Weimar- 
hospital in Stuttgart übertragen. Die letzten Jahre wurden verdüstert durch den 
schweren Verlust seines schon als vielgesuchter Tuberkulosefacharzt praktizierenden 
einzigen Sohnes und durch seine eigene schwere und langwierige Erkrankung. Aber 
tapfer und geduldig hat er, dem die 2jährige Leidenszeit bei seiner Freude an der Natur 
und am Wandern doppelt schwer fallen mußte, sein Schicksal ohne Klagen getragen, 
mit aufopfernder Treue gepflegt von der in seltener Harmonie mit ihm vereinten Gattin 
und bis in die letzte Zeit noch mit wissenschaftlich-schriftstellerischer Arbeit beschäftigt. 

Kraemer hat eine reiche literarische Tätigkeit entfaltet, seit Jahren wurde er unter 
den Mitarbeitern der Brauerschen Beiträge zur Klinik der Tuberkulose geführt. Seine 
Arbeiten umfassen die verschiedensten Gebiete der Tuberkuloseforschung. Grundlegend 
beeinflußt wurde er in seinen Anschauungen durch v. Baumgarten, dessen Theorie 
der kongenitalen Tuberkulose er sich völlig zu eigen machte und bis zuletzt immer 
wieder mit Geschick verfocht. Mit v. Baumgarten zusammen bearbeitete er experi- 
mentell die Verbreitungswege der Urogenitaltuberkulose. Die wichtige Rolle der Kind- 
heitsinfektion und die große Bedeutung der Bronchialdrüsentuberkulose und deren 
physikalischen Nachweis hat er als einer der ersten bearbeitet. Sein Hauptinteresse galt 
aber dem Immunitätsproblem im weitesten Sinne und der darauf sich gründenden spe- 
zifischen Behandlung der Tuberkulose, vor allem dem Tuberkulin, das für ihn immer 
das nicht übertroffene diagnostische, therapeutische und Heilung beweisende (biologische 
Heilung) Mittel bedeutete. Mit umfassender Belesenheit, glänzender Dialektik, dabei 
prächtigem auch in der Polemik versöhnendem Humor hatKraemerin Wort und Schrift 
unermüdlich das von ihm als richtig Erkannte verfochten. Zusammenfassend hat er 
seine Anschauungen mit ausführlicher theoretischer und praktischer Begründung nieder- 
gelegt in dem bei Enke erschienenen zweibändigen Werk „Ätiologie und spezifische 
Therapie der Tuberkulose“, das leider, vor allem wohl wegen des ungünstigen Exschei- 
nungstermins kurz vor dem Krieg, nicht die Beachtung gefunden hat, die ihm zu- 
kommt. 

Wenn auch weite Fachkreise seinen Gedankengängen nicht immer folgen konnten 
und die Praxis mancher theoretischen Forderung Kraemers widersprach, in vielen 
Fragen des Tuberkuloseproblems haben seine Arbeiten anregend und befruchtend ge- 
wirkt und gerade in der Immunitäts- und Tuberkulinfrage hat sich eine Reihe bekannter 
Forscher seine Anschauungen weitgehend zu eigen gemacht. Die Geschichte der Tuber- 
kuloseforschung wird seinen Namen mit der verdienten Achtung nennen. Seine Patien- 
ten werden dem warmherzigen persönlich teilnehmenden Arzt und Berater, die Kollegen 
und Freunde dem gradsinnigen, jeder Künstelei abholden, für alles Edle begeisterten 
hochgemuten Menschen ein treues Erinnern bewahren. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 

Mitgliedschaft. Da gegen die in voriger Nummer angemeldeten Kollegen: Dr. Banz, 
Dr. Gödde, Dr. Hergt und Dr. Landgraf ein Einspruch nicht erhoben wurde, sind sie 
nunmehr endgültig in unsere Vereinigung aufgenommen. 

Neu angemeldet: Dr. Samson, Facharzt, Berlin W 15, Kaiser-Allee 206, eingeführt 
durch Kollegen Frischbier; Dr. Eversbusch, leitender Arzt des Sanatoriums Schwarz- 
waldheim-Schömberg, eingeführt durch Kollegen Röpke; Prof. Dr. Stuertz, Leiter des 
Tuberkulosekrankenhauses Köln, Hansaring 9. 

Kollege Janssen hat die Leitung des Sanatoriums Seehof, Davos übernommen. 


Das Barmer Frauenheim Lippspringe bittet um Aufnahme folgender Mitteilung: „Unser 
Heim, das in erster Linie der Aufnahme von leicht lungenkranken Frauen und Mädchen des 
Wuppertals dient, wird gegen Mitte Mai wieder eröffnet. Es nimmt in beschränkter Zahl 
auch Kranke aus anderen Gegenden auf zum täglichen Pflegesatz von 3,75 M. einschließlich 
aller Nebenkosten. Leitender Arzt: Prof. Braokmann. Schwester im Hause. Liegehalle.‘ 


Auch das Maris-Theresienheim bei Sackenbach-Lohr ist seit dem 1. Mai wieder eröffnet. 
Pischi 
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Mitteilungen der Vereinigung Pneumothorax artificialis. 


Redaktion: Dr. med. A. Ott, Facharzt für Lungenleiden, Lübeck. 
Nr. 8 


0. Amrein-Arosa: Arbeiten über Lungenkollapstherapie und Einschlägiges. 
(Fortsetzung des Literaturverzeichnisses in Bd. 21, Heft 5, 8. 428, 1924 dieses 
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Da im „Jahresbericht über die gesamte Tuberkuloseforschung“ jährlich eine voll- 


ständige Zusammenstellung der Literatur erscheint, so wird von einer weitern Fortsetzung 
dieses Verzeichnisses Abstand genommen. 
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Referate. 
Normale Anatomie und Physiologie: 


Broman, Ivar: Zur Kenntnis der Lungenentwieklung. I. Wann und wie entsteht 
das definitive Lungenparenchym? (32. Vers. d. anat. Ges., Heidelberg, Suzg. v. 23. bis 
26. IV. 1923.) Anat. Anz. Bd. 57, Erg.-H., S. 83—96. 1923. 

Broman kommt auf Grund von Zählungen und Messungen der Lungenalveolen 
an Embryonen und Erwachsenen zum Schluß, daß das definitive Lungenparenchym des 
Menschen und der anderen Placentalia zum großen Teil erst nach der Geburt gebildet 
wird. An einem 30 cm langen Fetus, der geatmet hatte, erwiesen sich die luftgefüllten 
Blasen nicht als Alveolen, sondern nur als erweiterte Bronchiolen. Die Alveolen wachsen 
nicht aktiv als Seitenzweige der Bronchialzweige aus, sondern durch passive Ausdeh- 
nung (Atmung) der betreffenden Bronchialzweigwände an denjenigen Stellen, wo sie 
dünn geblieben waren; der morphologische Grund der Alveolenbildung ist also allein 
in der in einem gewissen Stadium einsetzenden ungleichmäßigen Verdickung der 
Bronchialzweigwände zu suchen. Die zuerst gebildeten Alveolen verschwinden. als 
solche wieder, um in die Wände der alveolenfreien Bronchioli aufzugehen. An ihren 
Stellen wachsen neue Bronchioli, wahrscheinlich durch zentrifugales Auswachsen 
neuer Zweige. Der Erwachsene atmet mit einem vollständig neuen Lungenparenchym. 
B. meint, daß sich hierdurch vielleicht manche Unterschiede in der Reaktionsweise 
der Lungen der Kinder und Erwachsenen, z. B. bei der tuberkulösen Infektion, er- 
klären lassen. @. Michelsson (Narva). 

Bender, K. Wilhelm: Zur synthetischen Morphologie der Lungen, abgeleitet aus 
ihrer Entwieklungsgeschiehte. (32. Vers. d. anat. Ges., Heidelberg, Sitzg. v. 23. bis 
26. IV. 1923.) Anat. Anz. Bd. 57, Erg.-H., S. 97—111. 1923. 

Bender hat die Entwicklung der Lunge vom Gesichtspunkt der synthetischen 
Theorie M. Heidenhains untersucht und findet, daß die embryonale Lunge der Form 
nach einer sich entwickelnden Speicheldrüse nahesteht, jedoch einen reinen Sprossen- 
typ repräsentiert. Die Entwicklung der Bronchialarchitektur ist eine Funktion des 
Wachstums vom gesamten embryonalen Organ; dieses Wachstum beruht auf einer 
dichotomischen Verzweigung der Scheitelenden, welche in Form halbkugelartiger 
Scheitelknospen den Enden der Bronchialverzweigungen aufsitzen und sich durch 
die Fähigkeit der Zweiteilung auszeichnen. Sie entsprechen den Adenomeren Heiden- 
hains, weswegen sie B. Pneumomeren nennt. Sie sind durch gewisse histologische 
Besonderheiten gekennzeichnet. @. Michelsson (Narva). 

Melnikoff, Alexander: Die Varianten der intrapulmonalen Gefäße des Menschen. 
(Inst. f. operat. Chirurg. u. topograph. Anat., Milit.-med. Akad., Leningrad.) Zeitschr. 
f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 71, H. 1/3, S. 185 
bis 232. 1924. 

Melnikoff hat an Präparaten von 99 Lungen den Verlauf der interpulmonalen 
Gefäße untersucht. Die Gefäße variieren sehr stark. Es läßt sich ein magistraler und 
ein zerstreuter Typus unterscheiden; im ersten Fall gehen die Hauptzweige von der 
A. pulmonalis ab, die man tief ins Lungengewebe hinein verfolgen kann. Beim zer- 
streuten Typus zerfällt die A. pulmonalis gleich beim Eintritt in die Lunge in ihre 
Hauptzweige, dieser Typus ist der bei weitem häufigere. Trotz der sehr großen Varia- 
bilität lassen sich gewisse typische Arterien und Venen feststellen: am Oberlappen 7, 
am Mittellappen 1 und am Unterlappen 6. Ihre Verzweigungsweise und ihr Versorgungs- 
gebiet ist sehr unbeständig. Die Venen wiederholen im allgemeinen den Verlauf der 
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Arterien. Die Lungenspitze ist besser mit Arterien als mit Venen ausgestattet, doch 
ist im allgemeinen ihre Blutversorgung eine bedeutend schwächere im Vergleich mit 
den unteren Partien der Lunge. Alle Arterien und Venen und deren Varietäten werden 
eingehend beschrieben und abgebildet. Zum Schluß wird auch noch kurz der Bronchial- 
baum behandelt, mit besonderer Berücksichtigung der Varietäten. @. Michelsson. 

Gilbert, A., et J. Jomier: La fonetion graisseuse du poumon. (Die Funktion der 
Lunge im Fettstoffwechsel.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 3, S. 62—67. 1924. 

Schon in früheren Arbeiten hatten die Verff. auf die Rolle der Lungen im Fett- 
stoffwechsel hingewiesen und sprachen von einer „Adipopexie“ der Lungen. Unter 
20 Hunden, die einer gemischten Nahrung oder einer exklusiven Milch- oder Fleisch- 
nahrung ausgesetzt waren, fiel in den Lungen der große Reichtum an freien Fettmassen 
auf. Sie haben die verschiedenste Gestalt und Größe, liegen den Alveolen an, seltener 
im Lumen der Alveolen; sie sind bald über den Schnitt zerstreut, bald an bestimmten 
Stellen angehäuft. Die Pigment- oder Staubansammlungen sind im Osmiumpräparat 
von den schwarz gefärbten Fettmassen dadurch zu unterscheiden, daß sie nicht so 
gleichmäßig aussehen, sondern aus kleinsten Elementen zusammengesetzt und wesent- 
lich eckiger und unregelmäßiger sind. Die Fettmassen liegen in den Blutcapillaren 
der Alveolen. Auch in etwas größeren Blutgefäßästen findet man solche Fettklumpen. 
Außerdem finden sich über das ganze Lungengewebe zerstreut fetthaltige Zellen, die eine 
große Ähnlichkeit mit Staubzellen haben und nur durch die Rotfärbung mit Orcanette- 
farbstoff zu unterscheiden sind. Eine Reihe von Zellen enthalten Fett und Pigment. 
Größere Fettklumpen finden sich auch um kleine Bronchien herum, sowie feine Fett- 
körnchen in den Knorpelzellen und den Bronchialepithelzellen. Nach Untersuchungen 
von Roger und Binet verliert das Blut beim Durchgang durch die Lungen 10%, seines 
Fettgehaltes. In der Leber findet sich das Fett im Epithel der Gallengänge, zwischen 
den Bindegewebszügen im periportalen Gewebe, in den Leukocyten des Blutes, in 
Form feiner freier Tropfen im Lumen der Pfortader, in den Kupfferschen Zellen und 
Leberzellen und in Gestalt von thrombosierenden Embolis in den Blutcapillaren. 
Diese Emboli haben die verschiedensten Formen und eine Größe von 20—100 u; sie 
liegen besonders in der Peripherie der Acini. Auch das Fett in den Sternzellen findet 
sich mehr peripher. Innerhalb der Leberzellen sind die Fettgranula parallel zu den Gallen- 
gängen angeordnet. Die Autoren stellen sich den Vorgang der Fettaufspeicherung 
folgendermaßen vor: 6—8 Stunden nach der Mahlzeit wird ein Teil des Fettes in den 
Leberzellen, ein weiterer in den Sternzellen fixiert. Enthält das Blut mehr Fett, so 
koaguliert dies in den Capillaren zu größeren Klumpen, die das Capillarlumen verlegen. 
Ein Teil des Fettes geht in die allgemeine Zirkulation über, ein anderer wird an Ort 
und Stelle verbraucht oder geht aus den Leberzellen in die Galle über. Dies letztere 
müssen ganz beträchtliche Mengen sein. Der Aufenthalt des Fettes in den Leberzellen 
dürfte sich über Tage erstrecken. Das in den Lungen gefundene Fett stammt aus dem 
Ductus thoracicus über den Weg der Venen und das rechte Herz. Das Fett in der Leber 
kommt wohl nicht direkt vom Darm über die Pfortader, da diese mehr Eiweißstoff 
und Kohlenhydrate aufnimmt, während die Fette auf dem Lymplıwege resorbiert 
werden. Das Fett stammt aus dem arteriellen Kreislauf und ist von den Lungen durch- 
gelassen. Auf dem Wege des Truncus coeliacus gelangt es zur Leber. Die Menge des 
in den Lungen festgehaltenen Fettes ist nicht geringer anzuschlagen als die von der 
Leber aufgenommene Fettmenge. Das Fett in Lunge und Leber ist als unstabil, das 
im Knochenmark und im Unterhautfettgewebe als stabil anzusehen. G. Lepehne., 

Snyder, John W.: Studies in intrapleural tension. (Studium über den intrapleuralen 
Druck.) (Div. of gener. a. thorac. surg., div. of exp. surg., Mayo clin., Rochester, Minn.) 
Arch. of surg. Pt. 8, Pt. 2, Nr. 1, S. 364—393. 1924. 

Die Vergleiche des Mediastinums bei Hund und Mensch haben ergeben, daß das- 
selbe bei Mensch und Hund ganz außerordentlich stark verschieden beweglich ist. 
Ebenso verschieden sind bei beiden die Stabilität und die Stärke der Struktur. Ändert 
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man den intrapleuralen Druck auf der einen Seite, hat dieses auf der anderen Pleura 
bei Mensch und Hund einen ganz verschiedenen Effekt. Beim Menschen wird diese 
Druckänderung mehr oder weniger vollkommen durch eine geringe Ausbiegung des 
Mediastinum kompensiert. Beim Hund dagegen ist es anders; da das Mediastinum 
nicht nur frei beweglich, sondern auch für Luft und Flüssigkeit frei durchlässig ist, 
gleicht sich der intrapleurale Druck dadurch, daß er sich auch auf die andere Seite 
verteilt, sofort schnell und vollkommen aus. Beim Hund gibt es keinen einseitigen 
Pneumothorax. Er wird wegen der besprochenen Durchlässigkeit des Mediastinums 
sofort doppelseitig. Versuchsergebnisse beim Hund können daher unter keinen Um- 
ständen auf den Menschen übertragen werden. Vor allen Dingen dürfen sie nicht zur 
Ausnützung von operativen Methoden dienen, die für den Menschen bestimmt sind. 
Deist (Stuttgart). 

Govaerts, A.: Les bases physiologiques de P&ducation de la fonetion respiratoire. 
(Die physiologischen Grundlagen der Ausbildung der Atemfunktion.) -Arch. méd. 
belges Jg. 76, Nr. 10, 8. 757—782. 1923. 


In der Einleitung werden die Grundbegriffe der Physiologie der ra Are in die 
Abschnitte: Lunge, Blut und Gewebe erläutert. Die Fragestellung lautet in, ob die auf 
Muskelanstrengung zu erwartende Acidosis, die der Größe der Arbeit proportional ist, ohne 
Inanspruchnahme der anderen Regulationsmechanismen durch tiefe Atmung allein verhindert 
werden kann. Versuchspersonen waren 7 körperlich gut ausgebildete junge Männer (Unter- 
offiziere), bestimmt wurde das Atemvolumen (Atmung aus dicht schließender Gasmaske in 
einen Spirometer), Atemfrequenz, CO,- und O,-Spannung der Exspirations- und der Alveolar- 
luft (Gasanalyse im Eudiometer von Laulani6); daraus erschlossen sich: das zeitliche Ab- 
hängigkeitsverhältnis der Lungenventilation, die Zusammensetzung der in der Minute aus- 
geatmeten Luft in Volumprozent, der respiratorische Quotient, die Zusammensetzung der 
Alveolarluft in Volumprozent und die Größe des toten Raumes, welche die tatsächliche Ven- 
tilationsgröße ableiten läßt. Untersucht wurde die normale und die willkürlich verstärkte 
Atmung in Ruhe und nach einem 1500-m-Lauf. Für die Lungenventilation ergab sich als 
wesentlich, daß forcierte Atmung nach der Anstrengung die Schwankungsbreite der Ven- 
tilationsgröße von 5,4 auf 2,9 lit (in Ruhe 2,3 lit) erniedrigte, also sE auf die Atmung 
wirkte. Die alveoläre Ventilation, welche aus Menge und CO,-Gehalt der Exspirationsluft, 
aus CO,-Gehalt der Alveolarluft, aus totem Raum und Atemfrequenz beurteilt wurde, zeigte 
im ganzen nach forcierter Atmung eine Vergrößerung bei langsamerer Frequenz; die CO,- 
Ausscheidung nahm zu bei sinkender alveolärer CO,-Spannung; die alveoläre O,-Spannung 
wurde vermehrt. Die Ammoniakausscheidung (Maß der Reaktionsveränderungen des Blutes) 
stieg nach Anstrengung beträchtlich, doch sank sie durch Hyperventilation sofort für lange 
Zeit unter den Ausgangswert. Es wird angenommen, daß tiefe Atmung nach Anstrengungen 
für sich allein imstande ist, die normalen Verhältnisse in raschester Zeit wiederherzustellen. 
R. Schoen (Würzburg)., 

Loewy, A., und Julius Förster: Die Wirkung der Luftverdünnung auf den Gas- 
wechsel des Blutes. (Inst. f. Hochgebirgsphysiol. u. Tuberkuloseforsch., Davos.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 145, H. 3/4, S. 318—323. 1924. 

Der O-Verbrauch des Blutes steigerte sich bei Kaninchen, die 24—33 Stunden 
bei etwa 430—460 mm Hg-Druck gehalten wurden, um 93%. Es ist dies ein Zeichen 
für das Vorhandensein jugendlicher roter Zellen im Blute. Es muß sich also um eine 
gesteigerte Blutbildung handeln. Zur Bestimmung der Sauerstoffzehrung des Blutes 
wurde der Mikrorespirometer von Winterstein benutzt. Schröder (Schömberg). 

Förster, J.: Luftverdünnung und Blutregeneration dureh „Hämopoietine“. (Inst. 
f. Hochgebirgsphysiol. u. Tuberkuloseforsch., Davos.) Biochem. Zeitschr. Bd. 145, 
H. 3/4, 8. 309—317. 1924. 

Ebenso wie das Serum von anämischen Kaninchen ‚„Hämopoietine‘“ enthält und 
dadurch blutbildende Wirkung bekommt, so nimmt auch das Serum von Tieren, 
die längere Zeit in luftverdünnten Räumen gehalten wurden, die gleichen Eigenschaften 
an. Wahrscheinlich empfängt das Knochenmark dieser Tiere einen Reiz und gibt 
Substanzen an das Serum ab, die den Wiederersatz des Blutes beschleunigen. Es wird 
durch die „Hämopoietine‘ der Wiederersatz des Blutes, aber keine Mehrbildung an- 
geregt. Verf. fand weiter im Blut von bei großer Luftverdünnung gehaltenen Kaninchen 
Anisocytose, Polychromasie und abnorm große rote Blutzellen, aber keine kernhaltigen 
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roten Zellen. Außerdem zeigte das Blut vermehrten O,-Verbrauch. Das spricht für ver- 
mehrte Ausschwemmung von Zellen aus dem Knochenmark. Neben der Hämopoietin- 
bildung laufen also Vorgänge ab, die zu einem gesteigerten Zellübertritt ins Blut führen. 
Schröder (Schömberg). 
Rothe, Ernst: Zur Theorie der Blutkörperehensenkung. (Paulinenhaus, Charlotten- 
burg-Westend.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 2, S. 44—46. 1924. 
Für die Senkung der roten Blutkörperchen spielt die Agglutination die Hauptrolle. 
Die für die Erklärung der verschiedenen Grade derselben aufgestellten Theorien, 
die Grubersche Agglutinationshypothese, die Höbersche Entladungstheorie und die 
chemische Theorie, die von der Bedeutung des Albumin-Globulinquotienten ausgeht, 
reichen nicht aus, das Phänomen zu erklären. Der Senkungsvorgang ist zu analysieren, 
um zur Klarheit zu kommen. Daß die roten Blutkörperchen sich überhaupt senken, ist 
durch die Differenz zwischen dem spezifischen Gewicht der roten Blutkörperchen und 
dem des Plasmas bedingt. Die Strömung verhindert es, daß sie sich im strömenden 
Blut senken; eine Kraft, wie die elektrische Ladung, ist für die Erklärung nicht erfor- 
derlich. Für die Agglutination ist die Oberflächenspannung sowohl der roten Blut- 
körperchen wie des Plasmas von besonderer Bedeutung; eine große Oberflächenspannung 
der roten Blutkörperchen begünstigt die Bildung großer Agglutinate. Hier sind noch 
weitere Untersuchungen erforderlich. Die Senkung selbst ist in 3 Stadien einzuteilen: 
die Präagglutinationssenkung, d. i. das Stadium der Einzelsenkung, die Agglutinations- 
senkung, d.i. das Stadium der Senkung der Agglutinate, und die Sackung, in dem die 
Agglutinate nicht eigentlich mehr fallen, sondern nur in sich zusammensacken. In 
diesen 3 Stadien ist die Senkungsgeschwindigkeit konstant, die verschiedenen Faktoren, 
die die Senkungsgeschwindigkeit beeinflussen, sind in ihnen in verschiedener Weise 
wirksam. Die Hauptrolle spielt die Oberflächenspannung von Blutkörperchen und 
Plasma, evtl. die elektrische Ladung, weiterhin die Konzentration der Blutkörperchen. 
Dazu kommen die in der Stockesschen Formel aufgeführten Größen: die spezifischen 
Gewichte von Blutkörperchen und Plasma, die Viscosität des Plasmas und die Gestalt 
der roten Blutkörperchen. Auch äußere Bedingungen (Laboratoriumstemperatur, 
Weite der Pipetten) sind von Einfluß, ebenso die Höhe und Neigung der Blutkörperchen- 
säule. Praktisch stellt die Senkungsgeschwindigkeit wohl in der Hauptsache ein Maß 
für die Wechselwirkung zwischen Oberflächenspannung der Blutkörperchen und des 
Plasmas dar. Michels (Reiboldsgrün). 
Krüger, F. v.: Beiträge zur Frage naeh der Senkungsgesehwindigkeit der Erythroeyten. 
3. Mitt. (Physiol. Inst., Univ. Rostock.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 79, H. 3/4, S. 145-160. 19283. 
Rinder-, Hammel- und Schweineblutkörperchen werden durch Waschen mit 
physiologischer Kochsalzlösung in ihrer Senkungsgeschwindigkeit in Kochsalzlösung 
der verschiedensten Konzentrationen nicht beeinflußt. Mit steigender Menge der 
Blutkörperchen in der Suspensionsflüssigkeit nimmt die Senkungsgeschwindigkeit ab. 
Die Erythrocyten von Rind, Hammel und Schwein weisen bei gleichem Mischungs- 
verhältnis von Blutkörperchen und Suspensionsflüssigkeit in allen Kochsalzlösungen, 
unabhängig von ihrer Konzentration, die gleiche Senkungsgeschwindigkeit auf. Die 
Blutkörperchen langsam sedimentierender Blutarten (Rinder- und Hammelblut) 
senken sich in Gelatinelösungen ganz bedeutend schneller als im eigenen Serum. Die 
Blutkörperchen schnell sedimentierender Blutarten (Pferde- und Schweineblut) senken 
sich auch in Gelatinelösung verhältnismäßig schnell. Die Senkungsgeschwindigkeit 
gewaschener und ungewaschener Erythrocyten wächst bis zu einem gewissen Grade 
mit der Konzentration und Viscosität der Suspensionsflüssigket. Wiechmann., 
Krüger, F. v.: Beiträge zur Frage naeh der Senkungsgeschwindigkeit der Erythroeyten. 
2. Mitt. (Physiol. Inst., Univ, Rostock.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 79, H. 1/2, 8.77 —92. 1923. 
Die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten von Hammel, Rind und Schwein 
wird durch Natriumoxalatzusatz in einer Menge von 1% zum defibrinierten Blut 
nicht oder ganz unbedeutend verändert. Die relative Viscosität des Serums erfährt 
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durch den Oxalatzusatz keine Änderung. Die relative Viscosität des Oxalatplasmas 
ist größer als die des Serums. Die Senkungsgeschwindigkeit der Blutkörperchen von 
Rind und Schwein im Serum ist gegenüber der Senkungsgeschwindigkeit im Plasma 
wesentlich vermindert. Stellt man die Senkungsgeschwindigkeit des Schweineblutes 
in Plasma und Serum in Kurvenform dar, so fällt auf, daß die Senkungsgeschwindig- 
keit im Serum in gleichen Zeitabschnitten von vornherein annähernd die gleiche ist, 
während im Plasma die Senkung mit abnehmender Geschwindigkeit erfolgt. Das 
Waschen mit vollkommen isosmotischer Kochsalzlösung beeinflußt die Erythrocyten 
in ihrer charakteristischen Sedimentierfähigkeit nicht. Zwischen der Viscosität der 
Suspensionsflüssigkeit und der Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten scheint ein 
gewisser Zusammenhang zu bestehen, derart, daß die Senkungsgeschwindigkeit mit 
zunehmender Viscosität eine Steigerung erfährt. Die Erythrocyten von Rind und 
Hammel senken sich in allen fremden Serum- und Plasmaarten ebenso langsam wie 
im eigenen Plasma resp. Serum. Hammelblutkörperchen weisen in Schweineplasma 
und -serum, Pferdeblutkörperchen in Schweineserum sehr bald Hämolyse auf. Werden 
die Blutkörperchen aus schnell senkendem Blut (Schweine- und Pferdeblut) in das 
Plasma oder Serum anderer Blutarten, auch langsam senkender (Rinder- und Hammel- 
blut) übertragen, so senken sie sich auch in diesen schnell, gleichgültig, ob sie vorher 
mit physiologischer Kochsalzlösung gewaschen waren oder nicht. Schweineblut- 
körperchen weisen in Rinder- und Hammelplasma bzw. -serum eine größere Senkungs- 
geschwindigkeit auf als in Schweineplasma resp. -serum. Werden Blutkörperchen in 
fremdes Serum oder Plasma übertragen, so hat die Senkungskurve im Plasma und 
Serum den gleichen Typus. Ernst Wiechmann (Köln)., 
Krüger, F. v.: Beiträge zur Frage nach der Senkungsgesehwindigkeit der Erythrocyten. 
1. Mitt. (Physiol. Inst., Univ. Rostock.) Zeitschr. f. Biol. Bd.79, H.1/2, S.1—14. 1923. 
Es wurde untersucht, welchen Einfluß das Waschen mit physiologischer Koch- 
salzlösung auf die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen der verschieden- 
sten Tierarten ausübt. 
Methodik: Oxalat- oder defibriniertes Blut wurde zur Gewinnung der Blutkörperchen 
30 Minuten bei einer Tourenzahl von 2000 in der Minute zentrifugiert. Der verbleibende 
Blutkörperchenbrei wurde gut durchgemischt, und dann zu den Beobachtungen 1 com desselben 
im Verhältnis 1:5 in Serum resp. Plasma aufgeschwemmt. Diese Aufschwemmungen wurden 
in kleine Reagensgläschen von 6,5 mm lichter Weite, die in einem Holzgestell standen, bis auf 
genau 80 mm Höhe aufgefüllt. In bestimmten Zeitabschnitten, meist nach je 20 Minuten 
(Gesamtbeobachtungsdauer bis zu 22 Stunden), wurde die Höhe der klaren Flüssigkeitsschicht 
über der Blutkörperchensäule abgelesen und notiert. In den Fällen, in denen gewaschene 
Blutkörperchen verwandt werden sollten, wurde das vom abzentrifugierten Blutkörperchen- 
brei abgehobene Serum durch 0,93—0,94 proz. Kochsalzlösung ersetzt, diese sorgfältig mit 
dem Brei vermischt, das Gemisch wieder 30 Minuten zentrifugiert, und dies 3mal wiederholt. 
Im eigenen Serum senkten sich Rinder- und Hammelblutkörperchen außerordentlich langsam. 
Schweineblutkörperchen senkten sich wesentlich schneller. Die größte Senkungsgeschwindig- 
keit hatten die Körperchen des Pferdeblutes. Beim Rinder- und Hammelblut senkten sich 
die gewaschenen und ungewaschenen Blutkörperchen in ihrem Serum gleich schnell. Während 
beim Schweineblut die Säule der gewaschenen Blutkörperchen durchweg höher war als die der 
ewaschenen, war beim Pferdeblut das Umgekehrte der Fall. Letzteres Ergebnis wird so 
gedeutet, daß die Erythrocyten von Schwein und Pferd durch das Waschen mit der gleichen 
(0,93—0,94 proz.) Kochsalzlösung in verschiedener Weise beeinflußt werden. Die Pferdeblut- 
körperchen nehmen an Volumen ab und an spezifischem Gewicht zu, die Schweineblutkörper- 
chen verhalten sich umgekehrt. Die zum Waschen benutzte „physiologische‘“ Kochsalzlösung 
mußte also dem Pferdeblut gegenüber hypertonisch, dem Schweineblut gegenüber hypotonisch 
und Rinder- und Hammelblut gegenüber isotonisch sein. Diese Anschauung erfährt eine Stütze 
durch die von Hamburger angegebenen mittleren Gefrierpunktserniedrigungen der Blutseren 
verschiedener Tierspezies (für Pferdeserum = — 0,564°, für Schafserum dagegen 0,619°; die Ge- 
frierpunktserniedrigung der vom Verf. verwandten Kochsalzlösung betrug aber ca. — 0,58°). 
Auf Grund dieser Erwägungen kommt Verf. zu dem Schluß, daß das Waschen 
der Erythrocyten mit isotonischer Kochsalzlösung auf ihre Senkungsgeschwindigkeit 
im eigenen Serum keinen wesentlichen Einfluß ausübt und den Senkungstypus nicht 
ändert. Ernst Wiechmann (Köln)., 
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Berezeller, L., und H. Wastl: Über die Senkung der roten Blutkörperchen im fließen- 
den Blut. (Physiol. Inst., Univ. Wien.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 5, 8. 193. 1924. 

Am Pferdeblut, das eine große Senkungsgeschwindigkeit besitzt, ließ sich zeigen, 
daß die Senkungsgeschwindigkeit im strömenden Blut — die Strömung erfolgte im 
Versuche ungefähr so schnell, wie sie in den Capillaren stattfindet — eine wesentlich 
größere ist: als in der stehenden Blutsäule. Das Verhältnis zwischen den Senkungs- 
höhen beim Stehen und Fließen ist variabel und hängt in erster Lin!e von der Strömungs- 
g°schwindigkeit ab. Der Unterschied tritt besonders im Beginn des Versuches hervor. 

Michels (Reiboldsgrün). 

Koopman, J.: Über den Einfluß der ultravioletten Strahlen auf das Blut. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 9, S. 277—278. 1924. 

Nach einer einmaligen UV-Licht-Allgemeinbestrahlung fand sich die Zahl der Erythro- 
cyten unverändert; die Leukocyten stiegen während der ersten Stunden und nahmen dann 
ab. Diese Veränderung betraf aber nur die Polynucleären, die Lymphocyten erfuhren im 
Gegenteil eine absolute Vermehrung. Die Anzahl der Eosinophilen, der Hämoglobingehalt, 
die Viscosität und der Koagulationspunkt des Blutes war nicht verändert. (Die Untersuchungen 
erstreckten sich nur auf die ersten 6 Stunden nach der Bestrahlung, also lediglich auf die 
Latenzzeit des UV-Erythems). Philipp Keller (Freiburg i. Br.).°° 

Minouflet, C., et P. Schrumpf-Pierron: R£aetion du sang et des tissus sains ou 
pathologiques sous l'influence des rayons X. (Die Reaktion des Blutes und des gesunden 
und kranken Gewebes auf Röntgenstrahlen.) Arch. d’électr. méd. Jg. 31, Nr. 489, 
S. 161—180 u. Nr. 490, S. 193—213. 1923. 

Verff. machen es sich zur Aufgabe, die in den letzten Jahren von deutscher Seite 
auf Grund exakter Untersuchungen des Blutes nach Anwendung größtmöglicher effek- 
tiver Carcinombestrahlung ausgesprochene Warnung vor diesen massiven Dosen mit 
nachfolgender schwerer Blutschädigung als eine irrtümliche Schlußfolgerung hinzu- 
stellen. Zu diesem Zweck legten sie sich folgende Fragen vor: Üben die Röntgenstrahlen 
einen direkten Einfluß auf die Elemente des strömenden Blutes oder einen direkten 
resp. indirekten auf die hämatopoetischen Organe aus? Welcher Mechanismus wird 
bei den Blutreaktionen nach einer therapeutischen Bestrahlung beobachtet? Gestatten 
diese Beobachtungen einen Schluß auf die Strahlenwirkung auf den Gesamtorganismus ? 
Welches ist die klinische und prognostische Bedeutung dieser Blutreaktionen in der 
Strahlenbehandlung des Krebses? Die nach der Wintzschen Methode vorgenommenen 
Bestrahlungsreihen führten zu folgenden Ergebnissen: Intensive, langdauernde Be- 
strahlung eines gefäßreichen Gewebes führt zu einer sofortigen und direkten Zerstörung 
einer gewissen Zahl von Elementen des Blutes, u. a. auch der roten Blutkörperchen. 
Dieser folgt bald eine Zunahme der E. und des Hb. Gelegentlich kann neben einer 
Leukopenie auch eine leichte Lymphopenie auftreten, besonders wenn das durch- 
strahlte Gewebe reich an Iymphatischen Elementen ist. Die poly- und mononucleären 
Leukocyten dagegen werden durch die Bestrahlung in keiner Weise beeinflußt, wofür 
auch die nach intensiven Bestrahlungen auftretende Polynucleose spricht. Bestrahlung 
und Operation stellen die Abwehrkräfte des Bindegewebes wieder her und steigern sie 
in erheblichem Maße. Die Wirkung der Strahlen auf den Gesamtorganismus besteht 
in einer Modifikation der verschiedenen potentiellen Energien zwischen den einzelnen 
Elementen; hierdurch kommt es zu Änderungen der osmotischen und chemischen 
intercellulären Reaktionen mit ihrem Einfluß auf den Stoffwechsel. Kautz. 

Jolly, J., et Ant. Lacassagne: De la résistance des leucocytes du sang vis-à-vis 
des rayons X. (Resistenz der Blutleukocyten gegen Röntgenstrahlen.) (Zaborat. 
Pasteur, inst. du radium, Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, 
Nr. 24, S. 379—382. 1923. | 

Die Leukocyten von Kaninchen, Ratten und Fröschen zeigten bei intensiven Röntgen- 
bestrahlungen in vitro keine Schädigung, was sich unter anderem durch die amöboide Be- 
weglichkeit der Polynucleären erweisen ließ, während bei den bestrahlten Tieren ein Leuko- 
oytensturz erfolgte. Die Leukooyten werden also nicht durch direkte Strahlenwirkung zer- 


stört; es erfolgt aber auch keine sekundäre Leukocytenzerstörung im Blut durch ein etwaiges 
cytotoxisches, bei der Bestrahlung in Freiheit gesetztes Produkt; denn bei Entnahme von 
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Blut nach den Bestrahlungen zeigte sich, daß die im Blut noch vorhandenen Leukocyten bei 
Aufbewahrung des Blutes auf Eis auch lebensfähig blieben, im Blut also keine toxischen Stoffe 
sein konnten. Grol (München)., 

Pordes, F.: Ist zur Erklärung der Röntgenwirkung die Annahme von Funktiens- 
und Waehstumsreiz notwendig? (Zentralröntgenlaborat., Allg. Krankenh., Wien.) 
Strahlentherapie Bd. 15, H. 5, S. 640—645. 1923. 

Das Arndt- Schulzsche Gesetz ist keine durchgehende Regel, daher nicht un- 
bedingt auf die Röntgenwirkung anzuwenden. Die experimentell erzielten Entwick- 
lungs- und Wachstumsbeschleunigungen stellen keine Förderung dar, sondern viel- 
fältige Schädigungen, bei denen ein Symptom die Beschleunigung eines Ablaufs ist. 
Die als Funktionsreiz gedeuteten Bestrahlungsfolgen sind zwanglos durch Depression 
oder Fortfall der empfindlichsten, also zuerst oder am meisten geschädigten Gewebs- 
elemente zu erklären. Halberstaedter (Berlin-Dahlem).°° 

Thedering: Über Begriff und Bedeutung der Röntgen-Reizdosis bei Hautbestrah- 
lungen. Strahlentherapie Bd. 16, H. 5, S. 722—727. 1924. 

Das Arndt - Schulzsche Gesetz hat seine Gültigkeit auch für die Röntgenstrah- 
len. Verf. führt als Beweis für die Reizwirkung selbst der geringsten Strahlenmengen 
die Tatsache an, daß sogar die schwächste Röntgenbestrahlung eine erhöhte Haut- 
tätigkeit hervorruft, die in Temperatursteigerung ihren Ausdruck findet. Gibt man auf 
eine behaarte Stelle eine volle Epilationsdosis, so liegen danach die einzelnen Stufen 
des biologischen Grundgesetzes von Arndt -Schulz „wie in einem offenen Bilder- 
buche“ da: zuerst gesteigertes Haarwachstum, dann verlangsamtes Wachstum, dann 
Stillstand, dann Haarausfall. Auch bei seborrhoischem Haarausfall zeigt sich die Reiz- 
wirkung der Röntgenstrahlen; sie wirken offenbar unmittelbar wachstumsfördernd 
auf die Papille ein. Wüh. Neumann (Baden-Baden). 

Holzknecht, G., und F. Pordes: Ideenbewegung, Naturgesetze und Hypothesen 
zur Frage der Röntgen-Reizwirkung. Zugleich Bemerkung zur vorstehenden Arbeit 
Thederings sowie anderer einsehlägiger Arbeiten. (Zentr.- Röntgen - Inst., allg. Kran- 
kenh., Wien.) Strahlentherapie Bd. 16, H. 5, S. 728—740. 1924. 

Temperamentvolle und kluge Polemik gegen Thederings Ausführungen. Der 
Arndt-Schulzsche Satz ist kein Naturgesetz, ja nicht einmal eine durchgehende 
Regel. Er ist einfach eine oft wiederholte Behauptung, die in vielen Fällen nicht stimmt 
und daher als Voraussetzung für wissenschaftliche Untersuchungen unbrauchbar ist. 
Thederings Beispiel von der Epilationsdosis ist ungeeignet, da die Epilationsdosis 
ja gar keine Reizdosis, sondern eben eine Lähmungs-, ja eine tödliche Dosis ist. Bei 
seborrhoischem Haarausfall wachsen die Haare auch ohne Röntgenstrahlen, wenn man 
nur die Seborrhöe beseitigt. Auch dieses Beispiel ist kein Beweis für das Vorhandensein 
eines Röntgenreizes. Die Röntgenwirkung muß als eine Art „Relais“wirkung aufgefaßt 
werden; das heißt, die kleine störende Kraft des Röntgenstrahles beeinflußt das Spiel 
der größeren Kräfte, die sich innerhalb der Zellatome abspielen. Dadurch wird die 
Zelle unter dem Einflusse der Röntgenstrahlen regelrecht krank. Diese primäre Schä- 
digung kann so stark sein, daß die Zelle schon nach 3 Stunden abstirbt. Die Röntgen- 
krankheit verläuft je nach der Empfindlichkeit (Stabilität) eines Plasmateiles verschie- 
den heftig und verschieden deletär, sie ist aber unter allen Umständen eine Krankheit, 
d. h. eine Störung, Funktionsverminderung, Dysfunktion. Adäquate Agentien haben 
eine indifferente Dosis, d. h. in bestimmten Abständen beliebig oft einzuverleibende 
(notwendige) Dosis, inadäquate Agentien nicht. Röntgenlicht ist daher ein zellinad- 
äquates Agens. Die „Röntgenreizwirkung‘‘ im Sinne der direkten Förderung der 
Funktion oder gar des Wachstums ist auch aus diesem Grunde unwahrscheinlich. 

Wilh. Neumann (Baden-Baden). 

Wels, Paul: Beiträge zur Kenntnis der Strahlenwirkungen. (Med. Klin. u. physiol. 
Inst., Uniw. Kiel.) Strahlentherapie Bd. 16, H. 5, S. 617—655. 1924. 

Die Arbeit berichtet unter Bezugnahme auf die ältere Literatur von eigenen 
Untersuchungen, welche über die Wirkung der Röntgenstrahlen nach biologischer 


— 368 — 


Richtung angestellt wurden. Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf den Kolloid- 
zustand von Eiweißlösungen ist durchweg sehr gering, nur beim Albumin wurde in 
der Gegend des isoelektrischen Punktes eine merkliche Viscositätssteigerung beobachtet. 
Künstlich hergestellte, möglichst reine Katalaselösungen sind gegen Röntgenstrahlen 
in ihrer Fermentwirkung deutlich herabsetzbar. Der Zusatz von Eiweißstoffen oder 
von Toluol hebt diese Empfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen auf. Bei diesen Ver- 
suchen kommt der sekundären Strahlung keine merkliche Rolle zu. Die Oberflächen- 
spannung des Serums sowie der aus Serum hergestellten Albumin- oder Globulin- 
fraktionen zeigte sich nach Röntgenbestrahlung merklich erniedrigt, und es wurde 
ferner eine Zunahme der Säuerung der Eiweißlösungen nach der Röntgenbestrahlung 
gefunden (vermittels Methode der Gaskettenmessung).. An Bouillonkulturen von 
Staphylococcus aureus findet sich die Wachstumsgeschwindigkeit herabgesetzt, die 
Geschwindigkeit der Oxydationsprozesse jedoch relativ nicht verringert. Es wird daraus 
der Schluß gezogen, daß die Röntgenstrahlenwirkung nicht in einer Beeinflussung der 
Oxydationsprozesse ihre Ursache hat. Wilh. Neumann (Baden-Baden). 

Bernhardt, Hermann: Zur Stoffweehselwirkung der Röntgenstrahlen. (I. med. 
Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 98, H. 1/4, S. 50—57. 1924. 

Eine bestimmte Röntgenstrahlenmenge führt nicht zu einer gleich großen Ände- 
rung des Stoffwechsels. Anderseits wird die klinische Erfahrung, daß besonders strahlen- 
empfindliche Organe, wie z.B. die Thymusdrüse beim Basedow, und leukämische Organ- 
veränderungen, wie z.B. die leukämische Milz, schon auf relativ kleine Dosen stark 
beeinflußt werden, bestätigt. Dem Kleinerwerden resp. Verschwinden der bestrahlten 
Tumoren entspricht eine Steigerung der Harnsäure- und Phosphorsäureausfuhr als 
offenbares Zeichen einer eingetretenen Kernzerstörung. Es kann infolgedessen, wenn 
als Zweck einer Röntgenbestrahlung eine Zellzerstörung beabsichtigt wird, die Be- 
obachtung des Harnsäure- und des Phosphorsäurestoffwechsels zur Beurteilung der 
Wirkung der vorgenommenen Bestrahlung verwertet werden. Bredow (Ronsdorf). 

Neuda, Paul, und Fritz Redlich: Über die Rolle der Leber in der Frage der Röntgen- 
allgemeinschädigung. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, 
Nr. 44, S. 773—775. 1923. 

Als Ergebnis einer Zusammenfassung der bisherigen, von den Verff. zum Teil 
mit in gemeinsamer Arbeit mit Sielmann (vgl. dies. Zentribl. 19, 448) gewon- 
nenen Versuchsresultate und neuerer Untersuchungen über Chlorverarmung des Serums 
bei positivem Ausfalle der Widalschen Leberprobe wird eine vorläufige Erklärung für 
die Pathogenese der Röntgenallgemeinschädigung gegeben, wonach der primäre An- 
griffspunkt der Strahlen das Eiweiß bildet und die „Chlorverschiebung‘“ im Organismus 
ein symptomatischer Vorgang ist, der unter der Regulation der Leber stehend bei 
ihrem Versagen (Insuffizienz oder Wirkung zu starker Bestrahlung) zu schwerer Röntgen- 
allgemeinschädigung führt. Holthusen (Hamburg)., 

Mavor, James W.: Studies on the biological effects of X-rays. (Untersuchungen 
über die biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen.) Americ. journ. of roentgenol. 
Bd. 10, Nr. 12, S. 968—974. 1923. 

An Drosophila melanogaster, bei der sich der ganze Lebenszyklus in 10 Tagen 
abspielt, und die daher ein besonders geeignetes Objekt für Vererbungsstudien abgibt, 
wurden Röntgenbestrahlungen mit der speziellen Absicht ausgeführt, den Einfluß 
auf die Chromosomen zu studieren. Die Empfindlichkeit der Drosophilalarven, gemessen 
an der Dosis, die gerade 50%, der Larven innerhalb 5 Tagen tötet, nimmt während der 
Entwicklung vom Embryonalstadium bis zur Verpuppung zunächst allmählich ab, 
etwa im Verhältnis 1 : 4, erleidet im Beginn der Verpuppung eine geringe Steigerung, 
um dann rasch auf !/,, abzusinken. Die Keimzellen sind besonders empfindlich, wenn 
es vor den Reduktionsteilungen zur Paarung der Chromosomen kommt, ebenso 
während der beiden Reifungsteilungen. Die besondere Empfindlichkeit der Chromo- 
somen zeigt sich in den eigentlichen Vererbungsversuchen. Es konnte festgestellt 
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werden, daß die Verteilung der Chromosomen, insbesondere des ungleichen Paares 
der Chromosomen (X X-Chromosom beim weiblichen Tier) ungleichmäßig erfolgt, 
so daß die reifen Eier entweder 2 oder keine X-Chromosomen enthalten. Werden erstere 
durch ein Spermatozoon mit einem Y-Chromosom befruchtet, so wird daraus anders 
als in der Norm ein weibliches Individuum mit drei ungleichen Chromosomen, während 
sich aus einem Ei, das keine Chromosomen enthält, mit einem Y-Chromosom befruchtet, 
ein männliches Individuum entwickelt. Ohne daß die in dieser Weise erzeugte Nach- 
kommenschaft äußerliche Merkmale von Degeneration aufweist, bleibt doch die Chromo- 
somenverschiebung vererbbar. Weitere Versuche zeigten den Einfluß von Bestrah- 
lungen auf den Prozentsatz der Fälle, in denen ein Austausch zusammengehöriger 
Erbdominanten stattfindet, und zwar wurde der Austausch der zueinander gehörigen 
Erbdominanten (in diesem Falle die Kreuzung der Eigenschaften: eosinfarbige Augen 
und kleine Flügel einerseits und rote Augen und normale Flügel andererseits) der 
X-Chromosomen vermindert (von normal 30%, auf 10%, nach Bestrahlungen). Es 
handelt sich hier offenbar um eine spezifische Wirkung der Röntgenstrahlen, da alle 
anderen Versuche, den Prozentsatz der Kreuzungen der X-Chromosomen auf künst- 
lichem Wege zu verändern, einschließlich der Temperaturwirkung, versagt haben. Die 
Röntgenstrahlen gewinnen damit große Bedeutung für Erblichkeitsstudien überhaupt. 
Holthusen (Hamburg)., 

Jesionek, A.: Die Reizwirkungen des Lichtes und ihre therapeutischen Indikationen. 
Strahlentherapie Bd. 16, H. 1, 8. 24—51. 1923. 

In der Basalschicht der Epidermis finden wir das Organ, das mit der Eigenschaft 
der Lichtempfindlichkeit begabt, Licht absorbiert und die Beziehung des menschlichen 
Körpers zum Licht vermittelt. Aus der Lebenstätigkeit der Basalzellen 1. im Dienste 
der Haut (Zellenneubildung, Bildung von Hornsubstanz und Pigment), 2. im Dienst 
des Gesamtorganismus (Abgabe von lichterzeugten Stoffwechselprodukten wie Tyrosin 
und Abbauprodukten des Melanin ins Innere des Körpers) ergibt sich ohne weiteres 
die therapeutische Anwendung des Lichtes: Förderung und Regulierung des Verhor- 
nungsprozesses (Wundkrankheiten, Verhornungsanomalien); Förderung der Haut- 
bildung und Hauternährung im allgemeinen; Zuführen von Sonnerenergie ins Innere 
des Körpers. Auch die durch überstarke Reize hervorgerufene entzündungserregende 
Kraft des Lichts wird therapeutisch verwendet (Lupus, Röntgenulcera, Ulcus cruris). 
Die lichtbewirkte Herabsetzung des Blutdrucks und Blutzuckerspiegels führt Jesionek 
mit Rothmann auf eine direkte Lähmung der Sympathicusendigungen in der Haut 
zurück — Sympathicushypotonie! Böltner (Königsberg)., 

Pauli, Wolfgang: Die neuere Entwicklung der Kolloidehemie und die Medizin. 
Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr.1, 8. 1—5. 1924. 

Übersichtereferat über die neuesten Auffassungen über die Probleme der Kolloidchemie 


(Ladung der Teilchen, Bauplan der Kolloide, Biokolloide, Schutzkolloide, amphoteres Ver- 
halten von Eiweiß) und ihre Einstellung zur Medizin. H. Rhode (Köln)., 


Faber, Arne, und Edv. Maekeprang: Blutdruckmessungen bei 1000 normalen 
Personen von 20—25 Jahren. Anthropometrische Studie. Hospitalstidende Jg. 67, 


Nr. 14, S. 217—223 u. Nr. 15, 8. 225—233. 1924. (Dänisch.) 

Ausgewähltes Material (Artilleristen und Gardisten). Alle Individuen, die als Erwachsene 
krank gewesen, alle mit einem Puls > 90 oder mit besonders langsamem Puls, sind ausgemustert. 
Die besonders hohen und besonders niedrigen Blutdrucke sind wiederholt 2 Tage gemessen. 
Die Messungen sind am nackten Individuum in liegender Stellung mit leicht in Brusthöhe 
erhobenen Armen mittelst Riva-Rocci-Stille und Sabli vorgenommen. Durchschnittliche 
Körperlänge 174 cm, durchschnittliches Gewicht 71,5 Kilo, durchschnittlicher Blutdruck 
119 mm Hg Riva-Rocci und 130 mm Hg Sahli. 80%, von den 1000 hatten einen Blutdruck 
von 110—130 Riva-Rocci und 120—140 Sahli. Grenzen: 90—170 R.R. und 90—180 S. Dem 
Gesetze der Fehlergrenze gemäß müßten Individuen mit einem Blutdruck > 160 R.R. und 
> 170 S. als anormale ausgemustert werden (es handelt sich, was R.R. betrifft, nur um ], 
was S. betrifft um 3 Individuen). Den Gesetzen der Statistik gemäß können die Grenzen 
90—160 um Hg R.R. die normalen sein, brauchen es aber natürlich in einem gegebenen Falle 
nicht zu sein. Das Material zeigt, daß erhöhtes Gewicht und erhöhter Blutdruck zusammen 
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steigen. Das Material ist derartig bearbeitet, daß außer dem Alter auch die Körperlänge zu 
der gleichen Größe für alle Individuen „reduziert“ ist, weshalb man vermuten kann, daß es 
sich hier um etwas Reelles evtl. etwas Physiologisches handelt. Das Material zeigt auch, daß 
der Blutdruck fällt mit steigender Körpergröße bei Individuen mit gleichem Gewicht. Aus- 
sprache: Erik Faber hält es für einen Nachteil beim Material, daß in der Regel nur eine 
Messung an jeden Soldaten vorgenommen ist, indem man oft eine bedeutend höhere Zahl 
bei der ersten Untersuchung als bei der nächsten bekommt. — N. R. Christoffessen zweifelt 
daran, daß man in der Zukunft sich mit dem systolischen Blutdruck begnügen könnte, man 
müßte auch den diastolischen messen und den Mittelblutdruck kennen. Er schreibt der Größe 
der Amplitude (Pulsdruck) einen bedeutenden differentialdiagnostischen Wert zu. — A. Faber 
konnte keinen Nutzen des Mittelblutdrucks sehen. In der Klinik braucht man den maximalen 
(systolischen) und den minimalen (diastolischen) Blutdruck, ein dritter Faktor ist unnötig. 


Paludan (Aarhus). 
Pathologische Physiologie : 


Sehade, H.: Die Molekularpathologie in ihrem Verhältnis zur Cellularpathologie und 
zum klinischen Krankheitsbild am Beispiel der Entzündung. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr.1, S. 1—4. 1924. 

Als es seinerzeit der Medizin gelungen war, die Methodik der mikroskopischen Vergröße- 
rung zur Untersuchung von Gewebsstücken brauchbar zu machen, war damit der große Fort- 
schritt gegeben, daß die Grenze der kleinsten erforschbaren Einheit etwa 1000fach vor- 
geschoben wurde. Als Folge davon erstand für alle Zweige der Medizin eine cellularpathologische 
Ära. Heute hat die physikalische Chemie die Methodik geschaffen, Gebilde zu erforschen, 
die noch 1000fach bis gar 100000fach kleiner sind als die kleinsten mikroskopisch sichtbaren 
Partikelchen. Verf. ist überzeugt, daß die physikalisch-chemische Forschungsrichtung die 
gesamte Medizin über die Cellularpathologie hinaus in eine physikochemische Ära überführen 
wird, in die „Molekularpathologie“: ihre Forschungseinheiten sind Kolloide, Moleküle 
und Ionen. An dem Beispiel der Entzündung versucht Verf. darzutun, wie sehr schon heute 
das molekularpathologische Bild einer Erkrankung imstande ist, ungelöste Probleme zu klären. 
Der Aufsatz gipfelt in dem Notruf, die junge Forschungsrichtung durch Gewährung staatlicher 
Mittel zu fördern. K. Süpfle (München)., 


Rössle, R.: Die konstitutionelle Seite des Entzündungsproblems. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 46, S. 1053—1057. 1923. 

Das Entzündungsbild wechselt mit Änderungen der Gesamtkonstitution und der 
lokalen geweblichen Beschaffenheit. Die Entzündung ist also nicht nur bestimmt 
durch die Entzündungsursache, sondern im wesentlichen auch durch die gewebliche 
Empfindlichkeit am Ort des Entzündungsreizes und durch die Zusammensetzung des 
Gesamtorganismus. Die Entzündung hat ihre stammesgeschichtliche Entwicklung: 
Beim Warmblüter ist ihre Eigenart begründet in der Beherrschtheit durch Blut und 
nervöse Apparate. Die höhere Entzündbarkeit wird erst erreicht durch die Fähigkeit 
des höher organisierten Tieres zur Allergie in der Form der erworbenen, lokalen und 
allgemeinen Überempfindlichkeit. Die Immunitätsreaktionen, die mit der Entzündung 
in Beziehung stehen, sind so die philogenetisch fortgeschrittenste Form der Gewebs- 
reizung auf den Gesamtorganismus. Die höhere Entzündungsfähigkeit erfährt erst 
allmählich im fötalen Leben ihre Entwicklung, so sind Entzündungserscheinungen 
beim Foetus erst vom 6. bis 7. Monat ab zu sehen. Aber auch der Neugeborene kann 
noch Abweichungen von den gewöhnlichen Entzündungserscheinungen zeigen (Aus- 
bleiben der entzündlichen Reaktion in spirochätenreichen Nebennieren bei kongenitaler 
Lues, mononucleäre Rundzellenansammlungen an Stelle von Leukocyten bei Erysipel 
von Säuglingen). Wichtig ist die Abhängigkeit der Entzündung von der Allergie, 
vom immunen, wie vom anaphylaktischen Zustand. Besonders wichtig ist der Einfluß 
lokaler allergischer Zustände auf die Entzündung (hyperergische Entzündung: hierher 
gehören Ekzembildungen, Tuberkulinreaktionen; Entzündungen bei Idiosynkrasien). 
Diese besondere Reizbarkeit ist offenbar an besondere Gewebselemente gebunden: 
Lokalanästhesie läßt solche lokale Überempfindlichkeitsreaktionen nicht aufkommen. 
Erhöhte Entzündbarkeit kann auch durch Nichtantigene von unspezifischer Form 
erworben werden. Praktisch kann diese Umstimmung des Gewebes von größter Be- 
deutung sein, weil gewöhnliche therapeutische Reize statt zu einer Minderung zu einer 
Summierung der Reize Anlaß geben können. Also Anwendung leichtester Reizdosen 
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kann nötig sein. Manche Fälle von Resistenzverminderung der Gewebe oder Virulenz- 
steigerungen von Erregern gehören hierher. Unspezifische Empfindlichkeit liegt auch 
den Fällen zugrunde, in denen ein Locus minoris resistentiae unter dem Einfluß nicht 
lokaler Reizungen immer wieder entzündlich erkrankt (rezidivierende Blasenent- 
zündung bei Erkältungen, Bronchitiden bei jedem Katarrh). Die ausschlaggebenden 
Faktoren hierfür sind noch nicht ganz klar. Die Frage nach der Zweckmäßigkeit der 
Entzündung ist eine falsch gestellte. Die Entzündung ist nicht nur von ihrer äußeren 
Ursache abhängig, sondern heute noch von unübersehbaren inneren Bedingungen. 
Aufgabe der Therapie ist es nicht, die Entzündung auszuschalten, sondern schädliche 
Komponenten oder Folegn des Entzündungsvorganges zu mindern oder auszumerzen. 
Die Forschung wird sich mehr als bisher mit der biochemischen Einstellung des Kör- 
pers bei der Entzündung zu befassen haben. Physiologische Forschung gemeinsam 
mit der morphologischen wird hier weitere Fortschritte erwarten lassen. Oberndorfer., 

Piesbergen, H.: Zum Entzündungsproblem und den biologischen Grundlagen der 
Reizkörpertherapie. (Uniw.-Augenklin., Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 
Nr. 2, 8. 37—39. 1924. 

Ein Entzündungsvorgang läuft verschieden ab, je nachdem die entzündungs- 
erregende Noxe ein Gewebe befällt, das schon geschädigt und daher in seiner Re- 
parationsfähigkeit gelähmt ist, oder ein Gewebe, das sich schon im Abwehrkampf, 
d.h. in gesteigerter Reparationsfähigkeit befindet. Hergeleitet wird dieser Satz aus 
Beobachtungen an Senfölconjunctivitis des Kaninchens, Keratitis neuroparalytica, 
Keratomalacie, Heufieber, Idiosynkrasie, exsudativer Diathese usw. Es ist also bei 
der Frage nach Ablauf des Entzündungsvorganges vor allem auch der Zustand des 
befallenen Gewebes von Wichtigkeit und viele neueren therapeutischen Maßnahmen 
erfüllen den Zweck, diesen Zustand zu ändern und das Gewebe zu erhöhter Abwehr 
anzuregen. Hierher gehört vor allem die Proteinkörpertherapie neben älteren Ver- 
fahren (Aderlaß, Haarseil, Schwitzprozeduren usw.). Sie wirken nicht ätio-, sondern 
organotrop. Rosenthal (Reinickendorf). 

Bullowa, Jesse G. M.: The pulmonary segment rellexes. (Segmentale Lungen- 
reflexe.) (Med. serv., Riverside, Harlem a. Willard Parker hosp., New York.) Americ. 
journ. of the med. sciences. Bd. 166, Nr. 4, S. 565—576. 1923. 

Verf. unterscheidet 2 Arten von segmentalen Lungenreflexen, eine viscerale, die im 
Zusammenhang steht mit dem Bereich vom 3. Cervical- bis zum 2. Thorakalsegment und eine 
vasculäre, die mit der Umgebung des 7. Thorakalsegments zu tun hat. Bei zahlreichen 
Fällen von Lungenerkrankungen finden sich Störungen der Sensibilität in verschiedenen Haut- 
bezirken der Brust (meist Hyperalgesien), aber auch Spasmen in denjenigen Muskelgruppen, 
die sich unterhalb der erkrankten Hautdecke befinden. Sensibilitätsstörungen und Muskel- 
spasmen sind festzustellen auf der Seite des Krankheitssitzes.. Man kann wohl aus diesen 
Störungen auf eine Erkrankung der in der Tiefe befindlichen Gewebe schließen, aber es ist kaum 
möglich, so den Krankheitsherd zu lokalisieren. Auch steht die Ausdehnung desselben in 
keinem Zusammenhang mit der Größe des sensorisch gestörten Hautgebietes. Sehr kleine 
Krankheitsherde führen oft sehr ausgedehnte Hyperästhesien und Muskelspasmen herbei, 
im Gegensatz dazu finden sich sehr große Krankheitsgebiete und geringe Störungen. Mit 
dem Abklingen der Erkrankung schwinden zumeist auch die begleitenden Hypealgesien und 


Spasmen; doch kommt es nicht selten vor, daß die letzteren recht lange den eigentlichen 
Krankheitsprozeß überdauern. v. Skramlik (Freiburg i. B.)., 


Graham, Evarts A.: A reconsideration of the question of the effeets of an open 
pneumothorax. (Eine Wiederbehandlung der Frage über die Wirkung eines offenen 
Pneumothorax.) (Dep. of surg., Washington univ. school of med., St. Louis.) Arch. 
of surg. Bd. 8, Pt. 2, Nr. 1, 8. 345—363. 1924. 

Verf. hat sich 1918 mit dieser Frage beschäftigt und zu diesem Zweck an Menschen- 
leichen und an Tieren gearbeitet. Für die Ergebnisse war als Voraussetzung ange- - 
nommen, daß keine wesentlichen Adhäsionen und keine mediastinalen Schwielen be- 
stehen, daß das Mediastinum also in normaler Weise beweglich ist. Die Ergebnisse 
hatten vor allen Dingen in einer zahlenmäßigen Angabe bestanden, die feststellen 
sollte, eine wie große Öffnung in der Brustwand vom Menschen noch überstanden 
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werden kann. In der Literatur wurden alsbald gegen diese Befunde Einwendungen 
gemacht und besonders die Art angegriffen, mit einer mathematischen Formel be- 
stimmen zu wollen, wie lange ein Mensch mit einem Loch in der Brust noch leben 
kann. Weiterhin waren Einwendungen gemacht worden, weil die betreffenden Tier- 
versuche am Hund gemacht worden waren, die nach der allgemeinen Anschauung auf 
den Menschen nicht übertragbar sind. Der Verf. wendet sich nun in dieser Arbeit gegen 
die seinerzeit erhobenen Vorwürfe. Mit der von ihm angegebenen Zahl wollte er nur 
annähernde Werte festlegen. Sie konnten auch nur annähernd schon deswegen sein, 
weil sie an die beim Individuum stark wechselnde Vitalkapazität gebunden sind. Verf. 
gibt an, daß er Schwankungen der Vitalkapazität bei verschiedenen Menschen von 
3500— 7180 beobachtet habe. Den wesentlichen Teil der Arbeit nimmt aber die Frage 
ein, ob Versuchsergebnisse am Hund auf den Menschen übertragen werden können. 
Verf. glaubt nicht an die von vielen Autoren angenommene Kommunikation zwischen 
den beiden Pleuren beim Hunde. Er hat daraufhin nochmals bei 25 Hunden die ana- 
tomischen Verhältnisse geprüft. Es ist ihm nicht möglich gewesen, so wie es andere 
machten, durch Einlaufenlassen von Luft oder Flüssigkeit in die eine Pleura die Luft 
oder Flüssigkeit dann auch in der anderen Pleura erscheinen zu sehen, vorausgesetzt 
daß eine Verletzung der mediastinalen Pleura vermieden wurde. Er zeigt auch in dieser 
Art Röntgenbilder vom Hunde vor, auf welchen fraglos ein einseitiger Pneumothorax 
vorhanden ist, und ebenso Röntgenbilder, bei welchen nur in einer Pleurahöhle Flüssig- 
keit vorhanden ist. Er glaubt des Rätsels Lösung darin gefunden zu haben, daß zwar 
keine Kommunikation zwischen beiden Pleuren beim Hunde besteht, aber bei Ein- 
spritzungen von Salzlösungen in die eine Pleurahöhle dieses durch das Mediastinum 
als eine Membran in die andere Pleurahöhle dialysiert. Ähnliche Versuche, die er im 
Reagenzglas unternahm und bei denen er als Membran das Mediastinum des Hundes 
verwendete, sind ihm gelungen. Deist (Stuttgart). 


Pathologische Anatomie: 

Pineda, Eloy V.: Aceessory lung, report of a case. (Ein Fall von überzähliger 
Lunge.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., col. of med. a. surg., unw. of the Philippines, 
Manila.) Philippine journ. of science Bd. 24, Nr. 1, 8. 29—33. 1924. l 

Neben beiden vollständig normalen Lungen fand sich in der rechten Pleurahöhle 
eine allseitig freie, mit Pleura bedeckte, überzählige, funktionslose Lungenmasse, 
Sie war 5,2cm lang und 3,1 cm breit und hatte das Aussehen von Milzgewebe. Die 
Arterie kam direkt aus der Aorta, die Venen münden in die Vena azygos, die Nerven 
stammen aus dem 6. thorakalen Sympathicusganglion; Mikroskopisch war die Masse 
identisch mit atelektatischem Lungengewebe. G. Michelsson (Narva). 


Ameuille, P., et Tarneaud: Les zones tussigènes supra-glottigues. (Hustenerregende 
supraglottische Zonen.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 40, 
Nr. 8, S. 251—253. 1924. 

Es gibt chronische Huster bei fehlender Lungenaffektion. Die hustenerregenden 
Zonen liegen gewöhnlich subglottisch. In vielen Fällen aber sind es supraglottische 
Stellen, deren Reizung Husten auslöst, vielfach an Stelle von Nausea. Eine Erkrankung 
des Nasenrachenraumes ist dabei häufig nicht nachweisbar. Solche Stellen im Rachen- 
raum lassen sich durch Reizversuche herausfinden und durch Kauterisation oder Ver- 
ätzung beseitigen, womit der Hustenreiz wegfällt. Hörnicke (Königsberg). 


Rona, N.: Künstliche Staublunge auf intravenösem Wege. (Städt. Tuberkulose- 
krankenh. „‚Heilstätte Heidehaus‘‘ bei Hannover.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, 
H.3, 8.327—331. 1924. 

Durch mehrmalige intravenöse Injektion einer Kohlensuspension in Olivenöl 
(0,2ccm pro Kilo Körpergewicht) gelang es, bei Kaninchen eine Staublunge zu er- 
zeugen. Die histologisch untersuchten Lungen zeigten zahlreiche Ölemboli in den 
Capillaren, durch deren Wände die Kohlenteilchen hindurchgewandert waren. Bei 
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einer schwer phthisischen Kranken machten Injektionen von 1 ccm i.-v. im Wieder- 
holungsfalle erhebliche Atembeschwerden und Fieber. Verf. glaubt, daß die weitere 
Einengung der Atemfläche durch die Ölemboli bei der ohnehin beschränkten Lungen- 
oberfläche für die aufgetretenen Beschwerden verantwortlich zu machen sei, weist 
aber auf die therapeutischen Möglichkeiten hin, die sich in besser geeigneten Fällen 
durch die Einverleibung feinster in Öl suspendierter corpusculärer Elemente dar- 
bieten. Sons (M.-Gladbach)., 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


Sternberg, A., und S. Pojorowsky: Zur vergleichenden Erforsehung der Formeln 
für die endokrinen Drüsen des Meerschweinehens und Kaninchens im Zusammenhang 
mit ihren biologischen Eigenschaften. (Reichsinst. f. Tuberkul.-Forsch., St. Petersburg.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 4, S. 402—409. 1924. 

Die natürlichen Unterschiede im Verhalten der verschiedenen Tierarten in Hin- 
sicht auf Immunität und Empfänglichkeit gegenüber Krankheitserregern sind bisher 
noch nicht Gegenstand der erklärenden experimentell-biologischen Untersuchungen 
gewesen. Die Verschiedenheit des Verhaltens von Kaninchen und Meerschweinchen 
gegenüber den Tuberkulosebacillentypen ist bekannt. Es ist aber auch gegen Fleck- 
typhus das Meerschweinchen sehr empfindlich, das Kaninchen fast resistent. Das 
Kaninchen ist empfindlich gegen Lues, das Meerschweinchen immun. Für den Kliniker 
und Experimentator erscheint der Begriff der Konstitution in enger Verbindung mit 
den Organen der inneren Sekretion. Der ausgedehnte Arbeitsplan der Verff. geht dahin, 
für jede Tierart das typische Wechselverhältnis zwischen den innersekretorischen 
Drüsen festzustellen, den eigenen Schematyp der Tierart oder die „endokrine Formel“ 
zu finden. Untersucht wurden Meerschweinchen, Kaninchen und graue Ratten zu- 
nächst nach der von Beneke für die großen menschlichen Organe eingeführten Wäg- 
methode. Es ist hierbei anzunehmen, daß bei normalem Organbau die Funktion mit 
der Gewichtszunahme anwächst und mit dem Gewichtsverlust abnimmt. Beim Kaninchen 
ist dem Gewichte nach die Thymus am größten, 8mal größer als die Schilddrüse, 3 mal 
größer als die Nebenniere. Es folgt die Nebenniere, welche 3mal größer ist als die 
Schilddrüse; an letzter Stelle kommt die Hypophyse. Beim Meerschweinchen ist die 
Thymus 1!/,mal kleiner als die Schilddrüse und 16mal kleiner als die Nebenniere. 
An 1. Stelle der Größe nach steht die Nebenniere, welche 8 mal größer ist als die Schild- 
drüse, an letzter Stelle steht die Hypophyse. Beim Menschen verändert sich das Durch- 
schnittsgewicht der Organe folgendermaßen: Bis zum 6. bis 7. Jahre steht an 1. Stelle 
die Thymus, dann folgt Nebenniere, Schilddrüse, Hypophyse. Zum 15.bis 16. Jahre ist die 
Reihenfolge: Thymus, Schilddrüse, Nebenniere, Hypophyse. Mit der Involution der 
Hypophyse rückt die Schilddrüse an die 1., die Thymus an die letzte Stelle. Das Kanin- 
chen stimmt am vollkommensten mit dem Kind bis zum Alter von 6 Jahren überein. 
Der Formel der erwachsenen Menschen steht die Meerschweinchenformel am nächsten. 
Es ist anzunehmen, daß die biologischen Eigentümlichkeiten des Kaninchens im Ver- 
gleich zum Meerschweinchen wesentlich von der starken Präponderanz der Thymus 
in der endokrinen Kaninchenformel abhängig sind. Ebenso drängt sich die Frage auf, 
ob nicht die Besonderheiten der natürlichen Immunität bei diesen Tieren als konsti- 
tutionelle Züge in den Besonderheiten ihrer endokrinen Formeln wurzeln könnten. 
Man denke an das Verhalten des Menschen und an das des Kaninchens und des Meer- 
schweinchens in ihrer Differenz gegenüber den Tuberkelbazillentypen: Beim er- 
wachsenen Menschen Typus bovinus kaum gefunden, bei Kindern Typus bovinus 
relativ häufig, das Kaninchen äußerst empfindlich gegen Typus bovinus, wenig emp- 
findlich gegen Typus humanus, das Meerschweinchen gleich empfindlich gegen Typus 
bovinus wie Typus humanus. Umwandlung des einen Bacillentyps in den anderen 
im Organismus ist anzunehmen. Das alles erhält besondere Bedeutung, wenn wir 
Kaninchen und Menschen im Kindesalter konstitutionell einander sehr nahe stehen 
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‚sehen, während das Meerschweinchen dem erwachsenen Menschen näher tritt, aber 
gleichzeitig dem Kinde ähnlich bleibt im Verhältnis der Nebenniere, Schilddrüse 
und Hypophyse zu einander. Ein ähnliches Verhältnis besteht gegenüber dem Fleck- 
typhus: Für Erwachsene höchste Gefährlichkeit, bei Kindern geringste Mortalität. 
Das Meerschweinchen verhält sich wie der Erwachsene, das Kaninchen wie das Kind, 
gegenüber Flecktyphus. Diese Sachverhältnisse lassen es denkbar erscheinen, daß 
das verschiedene Verhalten gegen Tuberkulose und Flecktyphus beim Kaninchen 
und Kind einerseits und beim Meerschweinchen und Erwachsenen andererseits durch 
die Thymusdrüse konstitutionell bedingt ist. Die Untersuchungen eröffnen unverkenn- 
bar weite Perspektiven. Köhler (Köln). 


Cattaneo, Pasquale: Su nuove interpretazioni del meecanismo di integrazione e di 
disassimilazione nei processi immunitari ed alimentari. (Über neue Deutungen des 
Mechanismus der Assimilation und Dissimilation bei den Immunitäts- und Ernäh- 
rungsvorgängen.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 3, S. 60—61. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 21, 176. (Sivori e Rebaudi.) 


Fortunato, Amelio: Importanza del fegato nella difesa dell’organismo eontro Pin- 
fezione tubercolare. (Die Bedeutung der Leber in der Verteidigung des Organismus 
gegen die tuberkulöse Infektion.) (Istit. di patol. med., univ., Napoli.) Gazz. internaz. 
med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 1, S. 1—3, Nr. 3, S. 30—32 u. Nr. 4, S. 41—42. 1924. 

Bei Meerschweinchen, die mit Tuberkulose infiziert waren, zeigte sich: a) Mit 
der Entwicklung der Krankheit nimmt der Opsoninindex fortschreitend ab. Die 
Agglutinierung erscheint, wenn die Krankheit vorgeschritten ist, verschwindet aber 
oft gegen das Ende. Die Komplementablenkung erscheint erst, wenn die Erkrankung 
einen schweren Charakter angenommen hat. Die Hälfte der 10 infizierten Tiere wurde 
mit einer gesättigten Lösung von Toluilendiamin, also mit einer Substanz, die imstande 
ist, die Leberfunktion empfindlich zu schädigen, behandelt. Es ergab sich: b) Der 
Opsoninindex sinkt auf minimale Werte. Die Serumdiagnose schwächt sich bis zum 
Verschwinden ab. Die Komplementablenkung wird besonders positiv. c) Die Leber- 
intoxikation schwächt also im Laufe einer tuberkulösen Infektion die Widerstands- 
kräfte des Organismus stark ab. d) Man darf schließen, daß die Komplementablenkung 
keineswegs der Ausdruck der Immunisierungskräfte, sondern vielmehr das Zeichen 
einer schweren tuberkulösen Intoxikation ist. Ortenau (Bad Reichenhall). 


Neufeld, F.: Über die Veränderlichkeit der Krankheitserreger in ihrer Bedeutung 
für die Infektion und Immunität. (Inst. „Robert Koch‘‘, Berlin.) Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 50, Nr. 1, 8. 1—3. 1924. 

Verschiedene pathogene Bakterien (Mäusetyphusbacillen, Hühnercholerabacillen, 
Rotlaufbacillen, Streptokokken, Pneumokokken), die bei parenteraler Zufuhr äußerst 
virulent sind, zeigen nach den Versuchen des Verf. mit Bruno Lange bei einer der 
natürlichen Infektion angenäherten Applikationsart eine sehr verschiedene Invasions- 
fähigkeit, verschieden für die einzelnen Bakterienarten und zum Teil auch verschieden 
für die einzelnen Infektionswege. Diese Beobachtungen erklärt Verf. folgendermaßen: 
Alle Bakterienarten dringen ohne Unterschied in gleicher Weise auf allen Wegen ein, 
durch die Haut sowie durch die Schleimhäute der Atmungs- und der Verdauungswege. 
Die meisten hochvirulenten Erreger erleiden aber während des Durchtrittes durch 
Haut und Schleimhaut und die anschließenden Lymphbahnen eine spezifische Ver- 
änderung im Sinne einer Virluenzschwächung. Diese Umwandlung sei das wichtigste 
Schutzmittel, das der Organismus gegen das Eindringen hochvirulenter Erreger auf 
natürlichem Wege besitzt; wo dieses Schutzmittel versagt, dort tritt die gleiche akute 
Infektion ein, wie sie der Experimentator durch parenterale Einverleibung erzeugt; 
wo dieser Schutz unvollkommen wirkt, wo nur eine partielle Virulenzabschwächung 
der Eindringlinge eintritt, dort entsteht die chronische Infektion. Offenbar haben die 
Erreger in diesem Falle ihre immunisierende Wirkung teilweise oder fast völlig verloren, 
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ganz ähnlich, wie Pneumokokken nach den Versuchen von Yoshioka auch in vitro 
durch verschiedene Einflüsse so abgeschwächt werden können, daß sie tiefgreifende 
Änderungen in antigener Hinsicht erleiden. Die vom Verf. zu seinen Versuchen benutz- 
ten Bakterienarten kann man als fluktuierende Krankheitserreger den typischen Er- 
regern mit konstanter Virulenz gegenüberstellen. K. Süpfle (München).°° 


Kutsehera-Aichbergen, Adolf: Die immunbiologische Auffassung der Tuberkulose. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 387, Nr. 15, S. 355—356. 1924. 


Schon vor der ersten klinischen Manifestation der Tuberkulose kommt es zum 
Kampf zwischen Tuberkelbacillen und Körperzellen, ein Kampf, der auch nach 
Abheilu ng des Primäraffektes während der klinischen Latenz fortdauert. Die Allergie 
stellt den Ausdruck dieses Kampfes dar; je nach dem Endausgang desselben geht sie 
in positive oder negative Anergie über. Die positive Anergie unterscheidet sich von 
der angeborenen Tuberkulinfestigkeit hauptsächlich dadurch, daß die erstere mit er- 
höhter Abwehrkraft gegen Tuberkulose verbunden ist. Die Immunität gegen Tuber- 
kulose wird durch den Kampf mit den Tuberkelbacillen weit stärker gesteigert als 
durch Ernährung, Liegekur usw. Die Naturheilung der Tuberkulose vollzieht sich 
durch steigende spezifische Abwehrleistung des Körpers; sie wird begünstigt durch 
Leistungssteigerung der Körperzellen im Sinne der unabgestimmten Immunität. 
Auch die spezifische Reizbehandlung der Tuberkulose soll die Naturheilung der Tuber- 
kulose unterstützen; das kann sie aber nicht zur Zeit der klinischen Erkrankung leisten, 
weil der Angriff die Abwehr so überwunden hat, daß es zu Zerstörung von Gewebe 
gekommen ist, sondern erst nach der klinischen Heilung oder in der Rekonvaleszenz. 

Arnstein (Wien). 

Wilkinson, W. Camae: The prineiples of immunity in tubereulosis and their value 
in diagnosis and treatment. (Die Tuberkuloseimmunität in ihrer Bedeutung für Dia- 
gnose und Therapie.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 5, S. 103—109. 1924. 


Bei einem Fall von Tuberkulose muß die bisherige und die künftige Entwicklung 
berücksichtigt werden, nicht nur der augenblickliche Zustand. Der chronische Verlauf 
zeigt, wie schwer dauernde Immunität erreicht wird. Es handelt sich nicht darum, 
ob die Tuberkulose latent ist oder nicht, sondern ob die Bacillen noch leben oder nicht. 
Leider wird meist mit der Behandlung gewartet, bis schon die Lunge erkrankt ist, 
oft sogar bis bereits Bacillen im Auswurf sind. Demgegenüber lehrt Verf. seit 20 Jahren, 
daß das Auftreten physikalischer Zeichen schon das Ende der günstigen Heilungs- 
aussichten bedeutet und die Tuberkulose lange vorher mittels Tuberkulin festgestellt 
werden soll. Nur erworbene Immunität kann die Tuberkulose besiegen, die absolut 
keine leicht heilbare Krankheit ist. Sanatoriumsbehandlung nützt selten und versagt 
stets bei bereits manifester Tuberkulose. Wir erinnern uns eben nur an die einzelnen 
oft sogar vorübergehenden Erfolge und vergessen gern die Mißerfolge. Die Statistiken 
von Bulstrode, Hamel und vielen anderen zeigen das endgültige Versagen der Sana- 
toriumsmethoden. Der Kampf gegen die Tuberkulose muß mit spezifischen Mitteln 
und zwar bis zur Anergie geführt werden, da die klinischen Erfahrungen für die Aner- 
gisten und gegen die Allergisten sprechen. Aber die Diagnose erst zu stellen, wenn 
Lungen, Nieren oder Knochen erkrankt sind, ist genau so, wie wenn man Syphilis erst 
feststellen wollte, bis Gummata, Tabes oder Paralyse auftreten, wo der Zeitpunkt für 
eine erfolgreiche Therapie ja längst vorbei ist. Ebenso ist, wenn physikalische Zeichen 
in der Lunge auftreten, eine erfolgreiche Behandlung schwer, wenn nicht unmöglich. 
Mit spezifischer Therapie kann oft eine Entgiftung erreicht werden. Wrights Dosierung 
und Opsoninlehre haben sich nicht bewährt, bakteriolytische und andere Sera sind 
wertlos, daher auch von Spahlingers Methode nichts zu erwarten. Gegen die Parti- 
gene und das ihnen nahestehende Präparat Dreyers spricht die eingreifende Behand- . 
lung der so empfindlichen Antigene mit Chemikalien, wovor bereits Koch warnte 
und die den natürlichen Vorgängen im Körper nicht entspricht. Weleminsky (Prag). 
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Hoke, Edmund, und Anton Lang: Antieutine, paradexe Reaktion (Proeutine), 
passive Übertragung der Tuberkulinempfindliehkeit. (Bezirkskrankenh., Komotau, 
Böhmen.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H. 5, S. 352—355. 1924. 

Häufig rief Blut aus Tuberkulinpapeln eine stärkere Reaktion hervor als Finger- 
beerenblut, aber auch Blut aus Papeln, die nicht durch Tuberkulininjektion, sondern 
durch Milch oder Phlogetan erzeugt worden waren. Das einer entzündeten Hautpartie 
entstammende Blut wirkt eben häufig stärker entzündungserregend. Die Tuberkulin- 
wirkung konnte sehr häufig durch Tuberkulinpapelblut verstärkt werden. Dies würde 
die Chemolysinlehre Wolff-Eisners stützen, wenn nicht auch das unspezifische 
Phlogetanpapelblut dieselbe Wirkung hätte. Weleminsky (Prag). 


Klopstock, Felix: Über die Wirkungsweise der Lipoide bei der Serodiagnostik auf 
aktive Tuberkulose und der Serodiagnostik überhaupt. (Kaiser Wilhelm-Inst. f. exp. 
Therap. u. Biochem., Berlin-Dahlem.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 1, S. 8 
bis 9. 1924. 

Die Komplementbindungsprobe nach v. Wassermann zur Feststellung einer 
aktiven Tuberkulose kann allein schon durch die Lipoide des Tuberkelbacillus zustande 
kommen, wenn es sich um ein sehr stark reagierendes Serum handelt. Diese Probe 
ist jedoch, wenn sie nicht quantitativ abgestimmt ist, nicht streng spezifisch. Es 
bedarf zur Erzielung einer streng spezifischen Reaktion erst des Zusatzes eines Lipoides. 
Das Lipoid spielt dabei aber nur die Rolle eines Verstärkers oder Sensibilisators. Es 
macht die Veränderungen am Serumeiweiß erst durch Flockung sichtbar. Bei allen 
derartigen Methoden wie z. B. bei den Syphilisreaktionen von Sachs- Georgi und 
von Meinicke, der Goldhydrosolmethode Langes und anderen finden wir gleich- 
sinnige Wirkungsweisen. Auch außerhalb der Serodiagnostik lassen sich ähnliche 
Verhältnisse nachweisen. Setzt man ein Lipoid oder den Balsamextrakt der Meinicke- 
schen Trübungsreaktion dem Esbachschen Reagens zu und läßt dasselbe dann auf 
stark verdünnte Eiweißlösungen einwirken, so sehen wir eine positive Reaktion da 
‚auftreten, wo wir ohne Lipoidzusatz das nicht gesehen hätten. Vielleicht könnte auf 
diesem Wege eine Verfeinerung von Eiweißfällungsmethoden durch Anstellung der 
Reaktion unter Hinzufügung eines zweiten Kolloids geschaffen werden. Bredow. 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 


Hesse, Fritz: Beiträge zur Anatomie, Statistik und klinischen Diagnostik der Tuber- 
kulose. (Städt. pathol.-hyg. Inst., Chemnitz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H. 2, 
S. 244—257. 1924. 

Verf. berichtet, fußend auf die Untersuchungen von Ranke, Schirp und Puhl, 
über die Sektionsergebnisse an 500 Leichen. Das Leichenmaterial stammte aus dem 
Kuchwaldkrankenhaus (innere Abteilung und Kinderstation) und aus der staatlichen 
Frauenklinik nebst Säuglingsheim in Chemnitz. Es wurde besonders Wert auf das 
Aufsuchen des Primärkomplexes gelegt. Bei den 500 Sektionen konnten 119 voll- 
ständige Primärkomplexe festgestellt werden. Der Sitz der Primärherde ist in der 
Kindheit mehr der Unterlappen oder wenigstens die unteren Partien der Oberlappen. 
Im erwachsenen Alter scheint der rechte Oberlappen am häufigsten der Sitz der Primär- 
herde zu sein. Die Primärherde sitzen ausschließlich subpleural. Mit Ausnahme von 
2 Fällen war die Pleura stets mitbeteiligt. Im Gebiete der Lungen konnte der Verf. 
222 Primärherde feststellen, die nächstgrößte Beteiligung zeigte der Darm mit 22 ge- 
geschlossenen Primärkomplexen. In 3 Fällen ließ sich der Primärherd in den Mesen- 
terialdrüsen, in 5 Fällen 3mal im Kehlkopf, Il mal in der Traches und 1 mal als Wund- 
tuberkulose feststellen. Im ganzen fand Verf. also 252 Primärherde. Unvollständige 
Primärkomplexe fand er 106, 1. nur Drüsen, im Lungengebiete 66 Fälle, im Darmgebiete 
3 Fälle, 2. nur Lungenherde ohne Drüsenbeteiligung 37 Fälle. In 38 Fällen wurden 
Sekundärveränderungen festgestellt, ohne daß ein Primärherd aufgefunden werden 
konnte. Es fanden sich somit bei den 500 Fällen in 58%, tuberkulöse Veränderungen. 
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Bei einem Vergleich zwischen Tuberkulinreaktion beim Lebenden und den anatomischen 
Befunden ergibt sich, daß sich bei positiver Reaktion fast regelmäßig anatomisch ein 
tuberkulöser Herd im Körper findet. Schellenberg (Ruppertshain). 

Stoekler, Lalayette: Aktive, inaktive und latente Tuberkulose. Brazil-med, Bd. 2, 
Nr. 25, 8. 366—368. 1923. (Portugiesisch.) 

Verf. gibt einen Überblick über die Anschauungen der verschiedenen Autoren 
hinsichtlich dieser 3 Formen der Tuberkulose. Ganter (Wormditt). 

Zee-whay, Chue: Der Parallelismus zwischen Hämogramm und Krankheitszustand 
bei der Tuberkulose, (I. med. Klin., Uniw. Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 98, H. 5/6, 
S. 418—429. 1924. 

Nach einleitenden Bemerkungen über den Wert der Beobachtung des Blutbildes, 
vor allem der Linksverschiebung faßt Verf. die Ergebnisse seiner Untersuchungen bei 
25 Lungentuberkulösen dahin zusammen: ‚Proportional der Schwere der Tuberkulose- 
fälle existiert durchschnittlich Neutrophilie, die sich bei weiterer Analyse als eine 
Linksverschiebung vorzüglich durch Stabkernige, in den schwersten Fällen bis in die 
Gruppe der Myelocyten hinein, aufdecken läßt, und meistens ebenfalls der Schwere 
proportional ist. Proportional der Schwere nimmt die Zahl der Eosinophilen, allerdings 
mit Ausnahmen, ab, in den schwersten Fällen bis zu völliger Aneosinophilie. Ein Sinken 
der Lymphocyten- und Mononucleärenzahl ist als prognostisch ungünstig zu verwerten. 
Es besteht demnach ein nicht zu verkennender und unterschätzender Parallelismus 
zwischen Blutbild und Tuberkulose, der prognostisch gute Sützen zu geben in der Lage 
ist.“ Michels (Reiboldsgrün). 

Hold, H.: Das weiße Blutbild und dessen Änderungen bei Tuberkulösen. (Al- 
estnischer Ärztetag, Pernau, Sitzg. v. 14.—15. VII. 1923.) Eesti Arst Jg. 8, Nr.4, 
8. 44—49. 1924. (Estnisch.) 

Das Studium des weißen Blutbildes ist notwendig, da es die Reaktionsfähigkeit 
des Organismus beurteilen hilft. Die Änderungen des Blutbildes während einer spe- 
zifischen Behandlung lassen feststellen, ob die Behandlung zweckmäßig ist; dieses 
findet statt, wenn ein Anwachsen der Eosinophilen und Leukocyten bemerkbar ist. 
Die Pirquetsche Reaktion kann auf die Prozesse in der Lunge unerwünscht wirken. 
Noch mehr gilt dieses vom Pondorff und Ektebin. Die intracutane Methode nach 
Sahli gibt der Haut die Möglichkeit, an der Tuberkulinreaktion teilzunehmen, ferner 
gibt sie nicht so häufig unangenehme Überraschungen, da das Tuberkulin sicher dosiert 
werden kann. G. Michelsson (Narva). 

Quentin: Sur un eas de leucémie aiguë atypique dans ses earaetères eliniques et son 
évolution: Leueémie et tuberculose. (Über einen Fall von akuter Leukämie mit 
atypischen klinischen Erscheinungen und Verlauf; Leukämie und Tuberkulose.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 40, Nr. 2, S. 31—34. 1924. 

Für die neuere Vermutung eines gewissen Zusammenhanges zwischen 
manchen akuten Leukämieformen und der Tuberkulose führt Autor die 
Krankengeschichte eines von ihm beobachteten einschlägigen Falles an. 

E. A., ein 16jähriges Mädchen von asthenischem Habitus aus tuberkulösem Milieu litt 
bereite in früheren Jahren häufig an Scrophuloderma der Halsgegend. — des gegen- 
wärtigen Leidens vor 2 Monaten mit hochgradiger Mattigkeit und Anschwel 
Die klinische Untersuchung ergibt einen mächtigen schmerzlosen Milztumor, der bis 
unter den Nabel reicht. Daneben finden sich massige Drüsenpakete an beiden Halsseiten, 
unter den Claviceln und in den Achseln. Die Inguinaldrüsen sind gleichfalls, wenn auch weniger 
stark vergrößert, die Mesenterialdrüsen deutlich tastbar; Schwellung der Leber. Die Hyper- 
trophie der geröteten Tonsillen erschwert beträchtlich die Nahrungsaufnahme. Temperatur 
normal, keine Hämorrhagien. Die Respiration ist mäßig beschleunigt. Kein Husten, kein 
Brustschmerz noch sonstige Erscheinungen von seiten der Lunge; Appetitlosigkeit, unruhiger 
Schlaf, beträchtliche Schwäche. Harn enthält reichlich Sedimentum lateritium. Cytol. Blut- 
bild: 2 150 000 Erythrocyten, 400 000 Leukocyten, darunter 98% jugendliche Mastzellen, 
je 0,5% echte Lympho- und Myelocyten, 1% neutr. polyn. L. Unter interner As-Behandlung 
und Bestrahlung der Milz bleibt jez Zustand 3 Wochen lang stationär. Hierauf innerhalb 
3 Tagen rapide Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, rascher Verfall, hoch- 


Zentralbl. £. Tuberkuloseforschung. XXIL 25 


— 3738 — 


gradige Dyspnöe, Pulsfrequenz 130—150, Temperaturen des Morgens 39,8°, des Abends 38,8 
bis 35,5°. Neuerlicher Blutbefund zeigt Rückgang der Erythrocyten äuf 1 840 000, Zu- 
nahme der Leukocyten auf 800 000. Die Kerne der überaus zahlreichen Mastzellen im Stadium 
der Cariolyse. Exitus let. Obduktion unterbleibt. 

Wenn auch der rasche Verlauf der ak. Leukämie eine wohlbekannte Erscheinung 
ist, so bleiben verschiedene atypische Erscheinungen, wie die beträchtliche 
Vergrößerung aller Organe des hämatopoetischen Systems, das komplette 
Fehlen von Hämorrhagien, vonSymptomeneinerStomatitisoder Angina 
sowie von Fieber bis auf die letzten 3 Tage. Das hohe Fieber vom Typusin- 
versus, die intensive Dyspnöe ohne pulmonale Symptome, das klinische 
Aussehen der Patientin, das an eine Lymphogranulomatose in ultimis erinnert, 
im Verein mit der Vorgeschichte des Falles und seinen familiären Verhält 
nissen begünstigen die Annahme einer gewissen Beziehung zwischen diesem 
Fall von ak. Leukämie und der Tuberkulose. H.Fuhs (Wien)., 

Vitry, G.: Le titrage des acides organiques dans P’urine des tubereuleux par la mé- 
thode de van Siyke et Palmer. (Titrierung der organischen Säuren im Harn von 
Tuberkulösen nach van Siyke und Palmer.) (Inst. d’hyg., fac. de med., Paris.) Rev. 
de la tubercul. Bd.5, Nr. 1, 8. 105—106. 1924. 

Im Harn bei Tuberkulose wurde Hypoazidität festgestellt, dabei aber der Anteil der 
organischen Säuren an dem gesamten Säuregehalt vergrößert gefunden. Das Verhältnis 
Aminostickstoff zur Gesamtsäure steigt von 0,095 bis auf 0,191 vor dem Eintritt des Todes, 
das Verhältnis organischer Säure zur Gesamtsäure, nach Grimbert bestimmt von 41 bei 
Gesunden bis auf 65 bei Tuberkulösen. Bei 3 Gruppen von Phthisikern, 1. Lungenkranken, 
die wenige Wochen nach der Untersuchung starben, 2. fiebernden Schwerkranken, über deren 
Tod nichts bekannt war, 3. Patienten mit offener, langsam fortschreitender Tuberkulose, ohne 
Fieber, bei denen Pneumothoraxbehandlung in Frage kommen konnte, wurden die Tages- 
mengen organischer Säuren nach van Slyke und Palmer bestimmt. Die durchschnittlichen 


Werte bewegten sich innerhalb der Grenzen des Normalen, nahmen aber mit der Schwere der 
Krankheit zu: 1. Gruppe 669, 2. Gruppe 570, 3. Gruppe 498. Der Quotient "2 — —— 


beim Gesunden im Durchschnitt 30, in der 3. Gruppe 50, bei den schweren Fällen 74. Die 
Gesamteäure pro Tag (in SO,H, ausgedrückt, Indikator Phenolphthalein) 1. Gruppe 0,78, g 
2. Gruppe 0,94 g, * Gruppe 1,03 g. E. Fitschen (Werin). 

Monteluseo, Mario: La eelesterinemia nella tubereelosi degli stati tiroidei speri- 
mentali. (Die Cholesterinämie bei der Tuberkulose der experimentellen Schilddrüsen- 
zustände.) (I. clin. med., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 10, Nr. 3, S. 81—90. 1924. 

Gruppen von je 3 Meerschweinchen wurden verschiedenen Schilddrüsenoperationen 
unterzogen. Bei Gruppe 1 wurde eine Schilddrüse exstirpiert, Gruppe 2 erhielt diese 
Schilddrüsen implantiert. Bei Gruppe 3 wurde eine Schilddrüse entfernt, die andere 
zerschnitten. Bei Gruppe 4 wurde eine Schilddrüse aus ihrer Umgebung gelöst, aber 
in situ belassen. Nach 4—5 Tagen wurden alle Tiere intraperitoneal mit tuberkel- 
bacillenhaltigem Sputum infiziert. Bei Gruppe 1, 3 und 4 nahm die Tuberkulose einen 
torpiden Verlauf. Bei Gruppe 2 entwickelte sie sich schneller, aber immer noch lang- 
samer als bei Kontrolltieren. Die Bestimmung des Cholesteringehaltes im Serum nach 
der Methode von Grigaut ergab bei Gruppe 1 eine Verminderung auf !/,—!/, der 
Norm, bei Gruppe 2 eine solche auf 1/,—!/,. Bei Gruppe 3 und noch mehr Gruppe 4 
war die Verminderung geringer. Verf. schließt aus diesen Befunden, daß das „Terrain“ 
von wesentlicher Bedeutung für die Entwicklung der Infektion ist. K. Meyer. 

Woelley, Stanley J.: The blood lipase in pulmonary tuberculosis. (Biutlipase bei 
Lungentuberkulose.) (Loomis sanat., Loomis, New York.) Americ. review of tubercul. 
Bd. 9, Nr. 1, S. 32—48. 1924. 

Die Bestimmung der Blutlipase bei Tuberkulose ergab durchschnittlich einen 
herabgesetzten Titer bei vorgeschrittenen aktiven Fällen, besonders bei Gewichtsverlust 
und schlechter Prognose, sehr niedrigen Titer bei Moribunden, steigenden Titer bei 
ausgesprochener Besserung. Der Lipasetiter scheint mit dem Betinden des Patienten 
zu steigen und zu fallen, aber nicht vorauszueilen, hat daher, auch abgesehen von 
den individuellen Schwankungen nur geringen prognostischen Wert. Fortlaufende 
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Untersuchungen wären vielleicht brauchbarer, einzelne Untersuchungen erlauben bei 
Frühfällen, wo ein Aufschluß wichtig wäre, keinen sicheren Schluß, bei vorgeschrittenen 
Fällen bestätigen sie bloß das klinische Bild. Ob diese Lipase mit der Zerstörung von 
Tuberkelbacillen irgend etwas zu tun hat, erscheint zweifelhaft, denn Long fand, 
daß getrocknete, mit fettlösenden Substanzen behandelte Bacillen selbst nach Verlust 
von 20—35%, des Trockengewichts noch säurefest waren, andererseits kann durch mecha- 
nische Mittel, Zerreiben im Mörser, die Säurefestigkeit zerstört werden. Porter fand, 
daß proteolytische Fermente die Färbbarkeit stärker verändern als lipolytische. Die 
bei Tuberkulösen nachgewiesene Lipase ist bei vielen Tieren vorhanden, in geringen 
Mengen bei wenig beweglichen Tieren (Schwein, Schaf, Ziege), in größeren bei Vögeln, 
also bei aktiverem Stoffwechsel. Herabgesetzt ist sie nicht nur bei Tuberkulose, son- 
dern auch bei Krebs und anderen konsumierenden Krankheiten; die Herabsetzung 
kann also nicht als Verlust einer spezifischen Resistenz gedeutet werden, sie kann 
ebensogut bloß ein Zeichen verminderten Stoffwechsels sein. Weleminsky (Prag). 

Krömeke, Franz: Tuberkulose und Serumkalkspiegel. (Med. Univ.- Poliklin., 
Bonn.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 4, S. 467—475. 1924. 

Die Erregungszustände des vegetativen Nervensystems bei Tuberkulösen sind von 
Störungen in dem Mechanismus begleitet, der die Säureverhältnisse im Organismus 
konstant erhält; von diesen Störungen wird der Kalkgehalt der Gewebe und des Blutes 
beeinflußt. Die Zahl der freien Ca-Ionen im Blut ist nicht einwandfrei bestimmbar. 
Um die Beziehungen zwischen den den Kalkstoffwechsel beherrschenden Momenten 
und den verschiedenen Formen der Tuberkulose aufzudecken, wurden an 45 tuberkulösen 
Patienten Bestimmungen des Gesamtkalkes im Blut nach der Methode von De Waard 
gemacht. 20 unter den 45 Fällen, darunter die verschiedensten Formen mit Ausnahme 
von exsudativen, zeigten einen völlig normalen Serumkalkspiegel (10,5—11,5 mg/% 
Ca) und keine gröberen Störungen des vegetativen Nervensystems. Bei 8 Fällen hoch- 
normale Werte (11,5—12,0 mg/%). Hochnormal waren die Werte meistens bei pro- 
duktiver Tuberkulose von größerer Ausdehnung, während die Norm bei gutartigen 
produktiven oder cirrhotischen Tuberkulosen von geringer Ausdehnung oft leicht über- 
schritten wurde (bis 13,0 mg/%). Unter den 8 Fällen mit Hypercalcämie war ein Patient 
mit einem acinös-nodösen aktiven Prozeß und Übererregbarkeit, vor allem vasomoto- 
rischer Labilität. Außerdem noch 3 Fälle mit allgemeiner Übererregbarkeit. Hypocal- 
cämie (Werte unter 10,5 mg/%) bei 9 Patienten. Darunter ein Astheniker mit cirrho- 
tischer inaktiver Tuberkulose. 6 in dieser Gruppe zeigten Übererregbarkeit mit hervor- 
stehenden vagotonischen Symptomen und 4 unter diesen 6 litten an exsudativer Tuber- 
kulose, schwer destruktiven Lungenprozessen. Ein Fall mit geringem Blutkalkwert 
war eine alte indurative, inaktive, sehr zur Verkalkung neigende Oberlappentuberkulose. 
Neben der Serumkalkspiegelbestimmung wurde stets die Globulinfällungsreaktion 
im Serum nach Mätefy ausgeführt. Starke Globulinvermehrung bei den exsudativen 
Tuberkulosen. Kein direktes Abhängigkeitsverhältnis zwischen relativer Globulin- 
vermehrung und Kalkspiegel; gleichfalls nicht zwischen diesem und dem Grade tuber- 
kulöser Allergie. E. Füschen (Weyarn). 

Käding, Kurt: Der röntgenologisehe Kalkstatus des Brustkorbes im Zusammenhang 
mit tuberkulösen Erkrankungen der Lunge. (Med. Unw.- Poliklin., Bonn.) Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H. 2, S. 143—167. 1924. 

Verf. stellt Untersuchungen an über den Verkalkungsgrad der vorderen Rippen- 
enden, der Knorpelknochengrenzen und der Rippenknorpel. Seine Befunde setzt er in 
Beziehung zu den zugehörigen Lungenbefunden. Der Kalkgehalt variiert in weiten 
Grenzen. Es finden sich Unterschiede zwischen beiden Thoraxhälften sowie zwischen 
den Rippen einer Seite. Der erste Rippenknorpel findet sich am häufigsten verkalkt 
und zwar besonders vom 20. Lebensjahr an. Dies führt zu Elastizitätsverlust des Knor- 
pels und damit zu geringerer Lüftung der Lungenspitze. Bei gleichartiger Verkalkung 
sämtlicher Rippen in frühem Alter muß man die Ursache in den innersekretorischen 
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Drüsen und dem vegetativen Nervensystem suchen. Bei lokalisierten Ent- oder Ver- 
kalkungen zeigt sich eine enge Beziehung zum Zustand der Lunge. Und zwar fand sich 
über frischen Prozessen der Kalkgehalt vermindert, über heilenden vermehrt. Verf. 
glaubt in dieser Untersuchung ein weiteres Hilfsmittel zur Feststellung der Aktivität 
des Prozesses zu haben. Hörnicke (Königsberg). 

Ohly, Adolf: Über Magenstörungen bei Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 58, H. 2, 8. 206-214. 1924. 

Auf Grund der Literatur und eigener Untersuchungen (232 Fälle) kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß zwischen Lungentuberkulose und Magen gewisse Wechselbezie- 
hungen bestehen, die sowohl die sekretorische wie die motorische Funktion des letzteren 
beeinflussen. Im Initialstadium und bei einem großen Teil der chronisch verlaufenden 
produktiven Fälle mit Übergang in Cirrhose und Neigung zu Ausheilung findet man 
häufig Hyperacidität, bei den exsudativen, progredienten Fällen überwiegt Sub- und 
Anacidität. Eine häufige Begleiterscheinung ist eine gleichzeitig sowohl klinisch wie 
pathologisch-anatomisch nachweisbare chronische Gastritis. Auch zwischen Lungen- 
tuberkulose und Magengeschwür wird ein gewisser Zusammenhang und eine gewisse 
Wechselwirkung angenommen. Bochalls (Lostau). 

Spector, Hyman I. and Joseph W. Larimore: Constipation in tubereulosis. 
(Konstipation bei Tuberkulose ) (Koch hosp. f. tubercul., city of St. Louis.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 8, Nr. 6, S. 575—579. 1924. 

Konstipation wird häufig bei der Lungentuberkulose beobachtet. Die lange Zeit 
der Bettruhe, die ein wichtiges Moment bei der Behandlung der Tuberkulose darstellt, 
ist zum Teil schuld daran. Die Verstopfung übt einen ungünstigen Einfluß aus. Unter 
den Ursachen der Konstipation werden erwähnt: Eindickung der Faeces, Mangel an 
entsprehender Flüssigkeitsaufnahme, Diätfehler, sitzende Lebensweise, Eingeweide- 
senkung, Colonknickung, Hyper- und Hypotonie der Muskulatur des Colon, Fissuren 
und Fisteln am After, Anomalien der Mastdarmfalten, Sphinkterkrampf, lokale Über- 
füllung, Spasmen, Strikturen und Tumoren. Unter 200 Kranken waren 58 mal Abführ- 
mittel bei chronischer Verstopfung gegeben worden. Von diesen erhielten in der Anstalt 
23 Kranke Kleiebrot und 35 außerdem 2 oder 3mal täglich einen EBlöffel Mineralöl 
nach dem Essen. Mit diesen Maßnahmen wurde es nur in 13 Fällen nötig, Laxativa 
anzuwenden. Mit Beseitigung der Konstipation besserten sich Appetit und Gewicht. 
Bei der Mehrzahl der Kranken genügt eine einfache Regelung der Diät. Besondere 
Sorgfalt ist bei Bettlägerigen erforderlich. Verschiedene Tabellen geben Aufschluß 
über die Dauer der Verstopfung bei den Kranken, Häufigkeit der Anwendung der 
Abführmittel, Gewichtszunahme usw. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Käding, Kurt: Beziehungen zwischen Lungentuberkulose und vegetativem Nerven- 
system. (Med. Unw.- Poliklin., Bonn.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 8, 8. 225 
bis 228. 1924. 

Bei den produktiven cirrhotischen Formen ist die Erregbarkeit des Sympathicus 
in mehr oder weniger normaler Weise erhalten, bei den exsudativen Formen, besonders 
den vorgeschrittenen, bedeutend herabgesetzt. Von der Annahme ausgehend, daß die 
sympathicusschwachen Individuen eine ungünstigere Prognose haben, müssen wir 
versuchen, den Sympathicustonus zu erhöhen. Adrenalin setzt einen zu rasch wieder 
abklingenden und bei wiederholten Gaben sich mehr und mehr abschwächenden Reiz, 
und ist daher ungeeignet. Vielleicht bietet sich eine Möglichkeit durch eine Calcium- 
therapie im Hinblick auf die sympathicusfördernde pharmazeutische Wirkung des 
Kalkes. (Bisher haben die immer wiederholten therap. Versuche mit Kalk bei der 
Lungentuberkulose noch nicht zu positiven Resultaten geführt. Ref) Krause. 

Seott, R. E., and R. W. French: Tuberculosis in chronie inflammation. (Tuberkulose 
bei chronischer Entzündung.) Milit. surgeon Bd. 54, Nr. 1, S. 91—96. 1924. 

Mit Verwendung verbesserter Untersuchungsmethoden hat man gefunden, daß 
manche chronische Entzündung, Wunden und Empyeme unbekannter Ätiologie auf 
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eine Tuberkuloseinfektion zurückzuführen sind. Weiter hat das Studium der experi- 
mentellen Tuberkulose am Meerschweinchen gelehrt, daß Tuberkuloseansteckung 
latent bleiben und schließlich ausheilen kann, daß Wechsel in der Immunität und der 
Virulenz Veränderungen in dem typischen Gewebsbilde machen können, so daß Diffe- 
renzierung durch histopathologische Untersuchungen allein nicht immer möglich ist. 
Pathologisch ist die Tuberkulose meist eine chronische Entzündungsform, eine Reaktion 
von gewissen Zellelementen. Wenn diese akuter oder subakuter Natur ist, besteht 
meist eine Sekundärinfektion. Die mikroskopische Gewebsuntersuchung ist nicht in 
allen Fällen für Tuberkulose beweisend, auch der Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Schnitt ist oft sehr schwierig. Die Tierimpfung ist manchmal auch nur nach aller 
genauesten histologischen Untersuchungen zu verwerten. 20 mit demselben Tuber- 
kulosestamm geimpfte Tiere zeigten nahezu 20 verschiedene Typen von Reaktionen. 
Die Ansteckung kann sich ausbreiten, sich lokalisieren, latent bleiben usw., es können 
bald die Lungen, bald die Nieren, bald die Leber oder die Milz befallen werden. Es 
müssen besondere Vorschriften für die Untersuchung des auf Tuberkulose verdächtigen 
Materials verlangt werden. Die Impfung soll in der Gegend der linksseitigen oberfläch- 
lichen inguinalen Lymphdrüsen des Meerschweinchens vorgenommen werden. Nach 
6 Wochen werden die Tiere getötet und genaueste bakteriologische und histologische 
Untersuchungen vorgenommen. Nach entsprechenden sorgfältigen Untersuchungs- 
verfahren wird sich manche chronische Entzündung als tuberkulös erweisen lassen. 
Warnecke (Görbersdorf ı. Schl.). 
Fraenkel, Eugen: Über Pseudotuberkulose des Menschen. (Pathol. Inst., Univ. 
Hamburg.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 101, H. 4, S. 406—423. 1924. 
Verf. teilt einige Fälle von Erkrankungen im Säuglingsalter mit, bei denen durch 
die Sektion das typische Bild der Pseudotuberkulose gefunden wurde, die ganz der 
gleichen Krankheit bei Nagetieren entspricht. Der aus der Leber der erkrankten 
Kinder gewonnene, nicht säurefeste Erreger glich durchaus dem Pseudotuberkelbacillus 
der Nager. Die gefundenen Knötchen zeigten keine Ähnlichkeit mit dem Bau echter 
Tuberkel. Das Primäre des pathologischen Vorganges bestand in einer circumscripten 
Nekrose von Parenchymzellen. Es lagen miliare Gewebsnekrosen vor, die übrigens 
bei den Veränderungen in der Lunge etwas in den Hintergrund traten. Das früheste 
Kindesalter scheint eine gewisse Disposition zu dieser Erkrankung zu haben. Nur 
bakteriologische Blutuntersuchungen werden die Diagnose in vivo sichern können. 
Aus der Literatur werden noch einige Fälle von Pseudotuberkulose der Erwachsenen 
angeführt, bei denen besonders die unteren Abschnitte des Dünndarmes die Zeichen 
einer akuten, bisweilen mit Geschwürsbildung einhergehenden Entzündung aufwiesen 
unter Beteiligung des Iymphatischen Apparates. Als Eingangspforte für die Erreger 
sind wahrscheinlich die Verdauungswege anzusehen. Beim Säugling treten sie wohl 
direkt durch den Verdauungskanal in die Lymph- und Blutbahn und verursachen ein 
Krankheitsbild, welches an die akute Miliartuberkulose erinnert. Es ist anzunehmen, 
daß die Erreger sich in den unteren Geburtswegen der Mutter aufhalten und beim 
Durchtreten des Kopfes in die Mundhöhle des Neugeborenen gelangen. Bei den Er- 
wachsenen wird man sie im Trinkwasser oder irgendwelchen Nahrungsmitteln ver- 
muten müssen. Nach Fraenkel muß man zwei scharf auseinander zu haltende Typen 
von Pseudotuberkelbacillen für die Entstehung der menschlichen Pseudotuberkulose 
annehmen: einen Gram-negativen und einen Gram-positiven Bacillus. Die Behandlung 
der Erkrankung muß nach Verf. eine kausale Immunisierung sein. Schröder. 
Cheinisse, L.: La tubereulose pulmonaire est-elle une eontre-indieation à Pemploi 
de Pinsuline ? (Ist die Lungentuberkulose eine Kontraindikation gegen die Anwendung 
des Insulins?) Presse med. Jg. 382, Nr. 12, S. 126—127. 1924. 
Die im Titel gestellte Frage wird verneint. Sehr sorgfältige Überwachung der 
Kranken ist erforderlich. Beim Auftreten neuer Schübe ist die Behandlung zu unter- 
brechen. Rosenow (Königsberg). 
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Koenigsberger, Ernst, und Käte Fuerst: Über die Beziehungen des Keuchhustens 
zur Tuberkulose. (Städt. Kinderkrankenh., Berlin.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 87, 
H. 1/3, S. 159—162. 1924. 

900 Fälle der letzen 5 Jahre werden zur Beobachtung herangezogen. Auf die 
Schwierigkeit der Beurteilung infolge Tuberkuloseähnlichkeit mancher Befunde bei 
Keuchhusten wird hingewiesen; es werden deshalb nur Fälle zur Statistik verwertet, 
die durch Bacillenbefund oder Sektionsprotokoll sich als sichere aktive Tuberkulosen 
erweisen. Im Alter von 0—2 Jahren bei Keuchhusten mit Tuberkulose werden von 
13 Fällen 9 aktiviert (70%), von 2—14 Jahren von 61 Fällen 6 (10%); die letztere 
Prozentzahl muß im Sinne einer Beeinflussung latenter Tuberkulose bez. ihrer Akti- 
vierung durch Keuchhusten beurteilt werden (die Aktivierung einer Tuberkulose 
durch Keuchhusten bei 70%, im Alter von 0—2 Jahren entspricht der Mortalität bei 
Tuberkulose in diesem frühen Kindesalter überhaupt). Der Einfluß von Keuchhusten 
im Vergleich von Masern auf Tuberkulose wird anamnetisch an 300 Tuberkulosefällen 
erfaßt; auch hier zeigt sich, daß der Keuchhusten die Gefahr der Aktivierung einer 
Tuberkulose in sich schließt, aber in viel geringerem Maße als Masernerkrankung. 

Hinzelmann (Chemnitz-Borna). 

Raffauf, Carl J., und Hans Wilhelm Lentrodt: Über den Einfluß der Syphilis auf 
den Verlauf der Tuberkulose, besonders über die Wirkung der Salvarsanbehandlung 
bei tuberkulösen Sypbilitikern. (I. med. Uniwv.-Klin., München.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 57, H. 4, 8. 381—401. 1924. 

Unter Zugrundelegung an einer größeren Zahl einschlägiger Fälle gesammelter 
Erfahrungen und unter Berücksichtigung der ganzen vorliegenden Literatur kommen 
die Verff. zu dem Schluß, daß Salvarsan unbedingt bei mit Lues komplizierten Fällen 
eirrhotisch-proliferativer und rein proliferativer Lungen-Tbc. angewandt werden muß. 
Bei diesen klinisch-anatomischen Formen der Tbc., bei denen gleichzeitig eine Lues 
bestand, sahen sie durch diese Behandlung eine günstige Einwirkung auf das All- 
gemeinbefinden, die Temperatur, das Gewicht und den Lungenbefund. Salvarsan 
darf nicht angewandt werden bei Luetikern mit exsudativer Lungen-Tbc. Die gün- 
stigen Wirkungen des Mittels sind in 1. Linie durch seine spezifische Einwirkung auf 
die Lues zu deuten. Dazu kommt aber oft die gute Arsenwirkung auf die Tbc. im Sinne 
einer Reizkörpertherapie. Schröder (Schömberg). 

Gerber, Paul: Kriegsinvalidität dureh Tuberkulose. Mitt. d. Volksgesundheite- 
amtes, Wien, Jg. 1924, Nr. 2, S. 58—65. 1924. 

Statistische Mitteilungen nach wirtschaftlichen und klinischen Gesichtspunkten. 
Klinisch fällt das Überwiegen chronisch-torpider Formen und die Seltenheit rezidi- 
vierender Prozesse und akuter Zwischenfälle auf. Während der schweren Krise auf 
dem Arbeitsmarkt im Berichtsjahr (Januar bis Februar 1923) war die Parteifreyuenz 
des Invalidenamtes erheblich gesteigert. Die Untersuchungen zeigten jedoch, daß keines- 
wegs bloß soziale Gründe den zahlreichen Rentenerhöhungs- und Krankengeldanträgen 
zugrunde lagen; die wirtschaftliche Verschlechterung der Lage hatte häufig zu allgemeiner 
Entkräftung und Aktivierung der Tuberkulose geführt. Das Invalidenbeschäftigungs- 
gesetz wirkt sich für Tuberkulöse ungünstig aus, da nicht alle Betriebe für sie ge- 
eignet sind und da die Arbeitgeber durchweg nichttuberkulöse Schwerbeschädigte be- 
vorzugen. Neuer (Charlottenhöhe). 

Lian, C., et A. Lambling: Tubereulose pulmonaire, eons&quence d’une eontusion 
thoracique. (Lungentuberkulose als Folge einer Kontusion des Thorax.) Bull. et 
mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 40, Nr.6, S. 174—176. 1924. 

Bei einem Wagenunfall Quetschung der Brust durch eine Metallstange. 2 Monate 
nach dem Unfall Lungenbluten und im Anschluß fortschreitende Phthise. Wiederauf- 
flackern eines alten Herdes durch die Quetschung: vor mehr als 20 Jahren rechts- 
seitiger Pleuraerguß nach einem Messerstich, danach vollständige Ruhe der Tbc. bis 
zu dem erneuten Unfall. Güterbock (Berlin). 


— 383 — 


Dautrebande, Lucien: Quelques effets éloignés des gaz de combat sur Porganisme. 
(Über einige Spätfolgen von Kampfgasen auf den Organismus.) Arch. méd. belges 
Jg. 17, Nr. 1, S. 16—26. 1924. 

Die Spätsymptome der Kampfgasvergiftung entsprechen genau denjenigen der 
Bergkrankheit, es besteht Sauerstoffmangel der Gewebe, selbst bei genügender Sätti- 
gung des Oxyhämoglobins mit O, da derselbe nicht aus dem Blut absorbiert werden 
kann. Der entstehende chronische Sauerstoffmangel betrifft alle Gewebe, namentlich 
den Herzmuskel (Tachykardien) und das zentrale Nervensystem (schwere Neur- 
asthenie, vollständige Paralyse der unteren Extremitäten). Beim Aufenthalt in sauer- 
stoffreicher Luft schwindet die Kurzatmigkeit und Tachykardie, kehrt aber in ge- 
wöhnlicher Luft sofort wieder. Dautrebande ist geneigt, anzunehmen, daß auch 
die Neurasthenie überhaupt auf Anoxämie beruht, hervorgerufen durch Intoxikationen, 
infolge von Influenza, Überbürdung, Lungen- und Herzerkrankungen. G. Michelsson. 

Spehl, Paul: Les séquelles des gaz de eombat. (Die Folgen der Kampfgasver- 
giftung.) Arch. méd. belges Jg. 77, Nr. 1, S. 1—15. 1924. 

Spehl zählt kurz die allgemein bekannten Folgen einer Kampfgasvergiftung auf, 
wobei er betont, daß deren Folgen oft übertrieben werden, namentlich wird zu oft 
Lungentuberkulose gefunden, wo es sich in vielen Fällen um eine chronische interstitielle 
Pneumonie handelt. Außer diesen anatomischen Folgen kommen aber auch funktionelle 
vor; ein dauernder Sauerstoffmangel, die Anoxämie. Der Zustand dieser Kranken 
entspricht einem akuten Anfall von Bergkrankheit. Der Sauerstoffmangel wirkt 
direkt auf das Atmungszentrum, dieses wird überempfindlich gegen CO,, die Atmung 
oberflächlich. CO,, da es leichter diffundiert, wird wohl abgegeben, nicht aber O auf- 
genommen. Schließlich tritt eine Erschöpfung des Atmungszentrums ein, im Gefolge 
davon Cyanose, Sinken des Blutdrucks, nervöse Störungen. Nach Schwinden der akuten 
Folgen bleiben Herz- und Nervenschwäche, letztere bezeichnet Sp. als „Status neurasthe- 
nicus‘‘; namentlich bleibt eine Überempfindlichkeit des Atmungszentrums, Somnolenz, 
Vagushypertonie und Anämie bestehen. @. Michelsson (Narva). 

Therasse, G.: Peut-on supprimer impunément un foyer de tubereulose? (Kann 
man ungestraft einen Tbc.-Herd unterdrücken ?) Scalpel Jg. 77, Nr. 8, S. 256—261. 1924. 

Verf. war durch mehrere Fälle einer auf die operative Entfernung tuberkulöser 
Herde rasch folgenden schweren Lungentuberkulose betroffen, sowie auch durch eine 
erhebliche Verschlimmerung mehrerer chronischer Lungentuberkulosen nach einem 
Eingriff, und gibt, veranlaßt hierdurch, einen statistischen Überblick über die post- 
operativen Ergebnisse mehrerer Chirurgen nach Entfernung von tuberkulösen Neben- 
hoden oder Knochenherden usw. Es ergibt sich hieraus eine erhebliche Anzahl akti- 
vierter Lungen- oder Meningentuberkulosen nach chirurgischen Eingriffen, die Verf. 
noch vermehren zu können glaubt, wenn über die postoperativen Ergebnisse der 
Analfissurenoperation statistische Angaben vorlägen, sowie Statistiken aus der älteren 
Literatur, wo man jede sog. chirugische Tbc. mit dem Messer anging. Bezüglich der 
Analfissuren wird eine Bemerkung von Colbert und Cambo angeführt, in der die 
Analfissur als Ausscheidungspforte der Tuberkulösen genannt wird und vor der Ope- 
ration zu dringlicher Überlegung ihrer Notwendigkeit gemahnt wird, da plötzlicher 
Exitus nach Entfernung der Fissur bekannt geworden ist. Im gleichen Ideengang weist 
Verf. auf die häufige Komplikation des künstlichen Pneumothorax hin, die tuberkulöse 
Enteritis, die als die gefährlichste sekundäre Lokalisation im Gefolge des Pneumothorax 
nach Forlanini zu beobachten ist. Die Unterdrückung eines Herdes hat die Akti- 
vierung eines anderen zur Folge (Dumarest et Murard, Le Pratique du Pneumothorax 
therapeutique 1923, 8. 115 et 209). Wenn man bei dem langen Verlauf der Tuberkulose 
auch nicht immer von der Ursache auf die Wirkung schließen darf, so übertrifft doch die 
Zahl der im Gefolge chirurgisch tuberkulöser Operationen auftretenden Tuberkulosen 
die nach anderen Operationen festzustellenden. Die günstigen Statistiken einiger 
Chirurgen (Marcon sah bei 70 epididymektomierten keine sekundäre Tuberkulose auf- 
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treten) erstrecken sich nicht auf die bei der Heilung der Tbc. mindest zu fordernde 
Zeit von ca. 3 Jahren nach der Operation. Man übersieht leicht bei der chirurgischen 
Tbe., daß es sich um eine septikämische Erkrankung handelt, und daß mit der Ent- 
fernung eines Herdes nicht die Krankheit beseitigt ist. Welches ist die pathologische 
Ursache dieser postoperativen Tuberkulosen? Beim Pneumothorax erfolgt eine Kom- 
pression des tuberkulösen Herdes mit massiger Ausschüttung tuberkulösen Giftes 
in den Kreislauf. Die Expektoration von Eiter wird unterdrückt, ein Tuberkel kann 
in ein Blutgefäß durchbrechen. Die intestinale Lokalisation erklärt sich aus der Tat- 
sache, daß 9 von 10 chronisch Tuberkulösen an einem Darmgeschwür leiden und die 
Überlastung des Kreislaufs durch tbe. Toxine nach dem Pneumothorax einer experi- 
mentellen Einverleibung massiver Dosen von Tuberkulin gleichkommt. Dazu kommt 
noch die Kompression der Leber beim rechten Pneumothorax, die überhaupt bei Tbe. 
eine Unterfunktion aufweist, und in der Unschädlichmachung von Toxinen eine große 
Rolle spielt. Hieraus ergibt sich für den therapeutischen Pneumothorax die Füllung 
in kleinen, häufig sich folgenden Mengen. Forlanini warnt vor der Anwendung des 
Pneumothorax bei interstinaler Tbc. Es ist deshalb vor Anlegen eines solchen die 
Integrität des Magen-Darmkanals festzustellen. Die Entfernung des tuberkulösen 
Herdes auf chirurgischem Wege beseitigt auch die Bacillen, die zur Aufrechterhaltung 
der Immunität nötig sind und mit ihnen den Ursprung der Widerstandskraft, die auf 
unbekannte Weise die immunisierenden Stoffe erzeugt. Ist die erkrankte Stelle ein 
Primärherd, dann ist der Organismus nach ihrer operativen Entfernung schutzlos der 
Neuinfektion preisgegeben, ist sie sekundär, so kann nach der Operation ein anderer 
Herd aufflammen, weil die Virulenz der Bacillen nicht mehr in Schach gehalten wird 
durch das Quid ignotum der Immunkörper. Die Thesen I. Thevenots auf dem 
XXII. französischen Urologenkongreß sind richtig: Vor der Operation ist bei Kranken 
mit gesunder Lunge eine genaue Prüfung aller Organe vorzunehmen, weil multiple tbe. 
Herde zu einer postoperativen Tbc. prädisponieren. Alte, gut verheilte Herde sind 
nicht zu fürchten, dagegen flackern chronische Lungenherde häufig wieder auf. 
I. Sen&que schließt gleicherweise. Die Resultate operierter Genital-Tbc. zeigen, daß 
der Eingriff den tödlichen Verlauf einer chron. Tbc. nicht nur nicht aufhält, sondern 
häufig begünstigt. Man darf deshalb von der chirurgischen Behandlung nicht mehr 
erwarten, als sie leisten kann. Jeder operierte klinisch Tuberkulöse, selbst wenn es 
ein Primärherd zu sein schien, muß wie ein chronisch Tuberkulöser weiter behandelt 
werden, d.h. es muß eine immunisierende Tuberkulinkur der Operation folgen. Man 
kann das Auftreten oder die Verschlimmerung einer Tuberkulose nach der Operation 
als eine Art Ersatzentwicklung betrachten gemäß dem Satz: Multa renascuntur. 
Edgar Seuffer (Mannheim). 

Boček, Bohumil: Schieksal tuberkulöser Schwangerer. Časopis lékařův českých 
Jg. 68, Nr. 5, S. 234—237. 1924. (Tschechisch.) 

Die Erfahrungen der Klinik Ostrčil decken sich im allgemeinen mit jenen von 
Pankow und Sachse. Die Prognose ist um so günstiger, je weniger vorgeschritten 
der Prozeß und eine je kürzere Zeit die Schwangerschaft dauert. Dort, wo die Sterili- 
sation in Betracht kommt, empfiehlt der Autor die vaginale oder abdominale Hyster- 
ektomie in Lokalanästhesie. Die Hauptrolle spielt hier die Verhütung des Wochen- 
bettes und der monatlichen Blutverluste. G. Mühlstein (Prag). 


Liebermeister, G.: Tuberkulose und Sehwangersehaft. Klin. Wochenschr. Jg. 8, 
Nr. 11, 8. 433—437. 1924. 

Die Schwangerschaft bedeutet für tuberkulöse Frauen eine Komplikation, deren Bedeutung 
in jedem einzelnen Fall auf das gewissenhafteste abgewogen werden muß. Ist noch keine 
Empfängnis eingetreten, so ist sie — ohne operative Eingriffe — zu verhüten, bis die Tuber- 
kulose eine sicher günstige Vorhersage zu stellen erlaubt. Inzwischen ist die Krankheit sach- 

mäß zu behandeln. Ist Schwangerschaft bereits eingetreten, bedeutet dies einen Grund mehr, 
ie Tuberkulose zu behandeln. Künstliche Schwangerschaftsunterbrechung ist kein Heilmittel 
gegen Tuberkulose, kann aber, nach strenger Anzeige ausgeführt, die durch die Schwangerschaft 
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selbst und durch die Geburt bedingten Gefahren wesentlich verringern. Das Eintreten einer 
Schwangerschaft kann von vornherein durch die funktionelle Mehrbelastung des Organismus 
verschlimmernd auf die Tuberkulose wirken. Wo sich dies zeigt, ist der künstliche Abort 
innerhalb der ersten 3 Monate angezeigt. Bei der Mehrzahl der Frauen führt der Eintritt einer 
Schwangerschaft nicht zu einer Verschlimmerung, häufig aber zu einer Besserung der tuber- 
kulösen Erkrankung. Bei diesen Fällen ist die genaueste Feststellung des Lungenbefundes 
unerläßlich, weil bei einem Teil dieser Fälle der Geburtsakt die Gefahr einer Metastasierung 
mit sich bringt. Diese Fälle sind ebenfalls genau zu analysieren und dem künstlichen Abort 
zuzuführen (duch wohl erst bei der nächsten Schwangerschaft. Ref.).. Alle anderen Fälle, 
darunter die überwiegende Mehrzahl der geschlossenen Lungenspitzentuberkulosen, können 
das Kind austragen, wenn die Krankheit richtig behandelt wird. Die Schwangerschaftsunter- 
brechung ist so schonend wie irgend möglich und in der Regel ohne komplizierende größere 
Nebenoperationen durchzuführen. Wo sie angezeigt ist, soll man den künstlichen Abort ein- 
leiten und anschließend eine erneute Empfängnis ohne operative Eingriffe solange verhüten, 
bis die Vorhersage der Erkrankung so günstig geworden ist, daB das Austragen eines gesunden 
Kindes erfolgen kann. Das Stillen kann unter strenger ärztlicher Aufsicht bei prognostisch 
günstiger geschlossener Tuberkulose gestattet werden, ist aber sofort abzubrechen, wenn sich 
Vorzeichen einer Verschlimmerung einstellen oder die Menses wieder eintreten. Gegenüber 
dem künstlichen Abort ist die Schwangerschaftsunterbrechung in späteren Monaten in der 
Regel wertlos, weil die Gefahren der Geburt und des Wochenbetts dadurch kaum verringert 
werden. Richtunggebend muß in der ganzen Frage der Standpunkt sein, daß Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett eine vorübergehende physiologische Mehrbelastung bedeuten 
und daß die Tuberkulose einen krankhaften Zustand darstellt, der womöglich vor, während 
und nach der Schwangerschaft der Behandlung bedarf. Schwangere Frauen müssen in Heil- 
stätten aufgenommen werden, die übliche Dreimonatskur ist aber durchaus ungenügend und 
muß verlängert werden. Die Behandlung muß aber auch vor und besonders nach dem Heil- 
stättenaufenthalte tatkräftig durchgeführt werden. Eine Gegenanzeige gegen spezifische Kuren 
und Pneumothoraxbehandlung bildet die Schwangerschaft in keiner Weise. In welcher Weise 
die immunbiologischen Verhältnisse der Tuberkulose durch die Schwangerschaft eine Änderung 
n, ist noch nicht genügend geklärt. Weiter sind noch Untersuchungen darüber nötigt 
wie häufig die kongenitale Tuberkulose des Kindes bei aktiver Tuberkulose der Mutter ist. 
Abgestorbene Kinder tuberkulöser Mütter und die durch künstlichen Abort ans Tageslicht 
gebrachten Früchte müssen eingehend in dieser Richtung untersucht werden. Die am 1. Lebens- 
tage angestellte Pirquetprüfung der lebenden Kinder tuberkulöser Mütter wird nur Mindest- 
en für die genäogenetische Tuberkulose ergeben, weil bis zum Eintritt der allergischen 
Hautreaktion ein mehr oder weniger langes Inkubationsstadium vorhergeht. à 


Naujoks, H.: Die temporäre Sterilisierung dureh Röntgenstrahlen. (Univ.-Frauenklin., 
Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 86, H.3, 8. 638—653. 1923. 

Für eine temporäre Sterilisierung bei Erkrankungen verschiedenster Art, beson- 
ders bei Tuberkulose ist die Röntgenbestrahlung als bestes Mittel anzusehen. Verf. 
weist an der Hand der Literatur und 65 lange Zeit beobachteter eigner Fälle nach, 
daß die verschiedenen Nachteile, die der Methodik zur Last gelegt werden, entweder 
nicht allzu schwerwiegend sind oder gar nicht zu Recht bestehen. Insbesondere haben 
sich die im Tierversuch beobachteten Störungen späterer Schwangerschaften oder 
Schädigungen der Nachkommenschaft am menschlichen Material nicht bestätigt, 
wie auch 2 eigene Fälle des Verf. ergeben. Auch die Ausfallserscheinungen waren 
durchschnittlich bei jüngeren Patientinnen geringer als bei älteren. An der Königs- 
berger Klinik wurde in den letzten 9 Jahren in 86 Fällen die Bestrahlung zum Zwecke 
der Ausschaltung der Ovarien angewandt. Von 21 Fällen fehlen weitere Nachrichten. 
In 3 Fällen wurde keine Amenorrhöe erzielt, während bei 20 Fällen nach vorüber- 
gehender Amenorrhöe wieder normale Menses auftraten. Der Rest der Fälle blieb 
dauernd amenorrhoisch. Von 1913 bis Anfang 1921 wurde mit Apexapparatur und 
Aluminiumfilter (3—4 mm) gearbeitet, bis zur Erzielung der Amenorrhöe waren 2—13, 
durchschnittlich 3—4 Serien mit je 20—11—5 Feldern notwendig. Diese umständliche 
Methode wurde Anfang 1921 zugunsten der Erlanger mit dem Symmetrieinstrumentarium 


(jedes Ovar 2 Felder mit Zinkfilter, meist nur eine Serie nötig, „‚Ovarialdosis‘‘) verlassen. 
Die temporär Sterilisierten verteilen sich in folgender Weise: 

Von 4 Patienten unter 20 Jahren wurden dauernd amenorrhoisch keine, temporär 4, 
Dauer 2—3 Monate. 

Von 7 Patienten unter 30 „ ss 53 „ 4, „ 3, 
Dauer 3—11 Monate. 
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Von 18 Patienten unter 40 Jahren wurden dauernd: amenorrhoisch 13, temporör 7, 

Dauer 4—13 Monate. 

Von 32 Patienten unter 45 ,, * is $ 27, F 5, 

Dauer 5—10 Monate. 

Das gleiche Strahlenquantum scheint also bei jugendlichen Individuen eine tem- 
poräre, bei älteren meist eine dauernde Amenorrhöe hervorzurufen. Die Gefahr dauern- 
der Amenorrhöe ist demnach bei jugendlichen Patienten gering. Die temporäre Steri- 
lisierung durch Röntgenbestrahlung kann demnach schon heute als eine brauchbare 
Methodik bezeichnet werden, wenn auch bislang eine Regulierung der Sterilitätsdauer 
noch nicht möglich ist. Runge (Kiel)., 


Ätiologie: 
Erreger : 

Guillerd, A.: Les microbes de Pair. (Die Bakterien der Luft.) Ann. d’hyg. publ., 
industr. et soc. Bd. 1, Nr. 11, 8. 645-671. 1923. 

Die heutigen Anschauungen nähern sich beinahe wieder der alten Vorstellung von der 
Anwesenheit von Miasmen in der Luft. Über die Verteilung der Bakterien in der Luft 
sind wir vor allem unterrichtet durch die klassischen Untersuchungen von Pasteur. Mit 
Hilfe seiner Versuchsballons, die Nährflüssigkeit enthielten, ließ sich leicht feststellen, daß 
die Luft über dichtbewohnten Gegenden bakterienreich ist, arm dagegen über Einöden und 
großen Wässern. Von den zahlreichen, von verschiedenen Autoren beschriebenen Apparaten 
zum Auffangen von Luftkeimen haben sich die von Strauss und Würtz und von Miquel 
am meisten bewährt. Es werden zahlreiche Versuche angeführt über die Häufigkeit von Luft- 
bakterien über freien Plätzen, in geschlossenen Räumen, in Krankensälen usw. Der Einfluß 
der Jahreszeiten, des Klimas wurde geprüft. Mit Hilfe des Eiffelturmes konnte sehr anschau- 
lich die zunehmende Verminderung der Keimzahl in den oberen Luftschiohten demonstriert 
werden. Die identifizierten Keime sind meist Saprophyten. Aber auch Pneumokokken, 
Streptokokken, Diphtherie-, Tetanus- und Tuberkelbacillen wurden gezüchtet. Auf den 
Einfluß der Ventilation auf den Bakteriengehalt der Luft wird eingegangen, ferner auf die 
Bedeutung gewisser gasförmiger in der Luft vorkommender Nährsubstrate für die Bakterien, 
auf die Infection à distance durch Tröpfchen. Ein Fall von Übertragung von Pocken durch 
die Luft wird beschrieben. Die von der Industrie ausgedachten Methoden zur Reinigung der 
Atmosphäre sind mangelhaft. Alfons Gersbach (Frankfurt a. M.)., 

o Pruvost, Emile: Indices révélateurs d’une r&övolution prochaine dans les idées, au 
sujet de l’origine réelle de la tubereulose. (Die Offenbarungszeichen einer nahen Re- 
volution auf dem Gebiete der Ideen über die wahre Ursache der Tuberkulose.) Paris: 
A. Maloine et Fils 1924. 32 S. 1 Fr. 

Das Heftchen von Pruvost, das dem Ärztepublikum vorgelegt wird, beschäftigt 
sich mit der Frage der nahen Verwandtschaft zwischen den gutartigen säurefesten 
Stäbchen, die man überall im Organismus oder in der freien Natur antreffen kann, 
und den gleichfalls säurefesten, aber mehr oder weniger immer bösartigen Tuberkel- 
bacillen. Die Idee ist sicherlich interessant und ist schon von vielen Experimentatoren, 
wenn wir uns nicht irren, besonders in Italien, geprüft worden, aber das Schriftchen ist 
bloß theoretisch. Es wird von einer Entdeckung gesprochen, und es fehlt das Beweis- 
material. Der unvoreingenommene Leser hat weder Sympathien noch antipathische 
Gefühle dem Verf. gegenüber: er will zuerst Tatsachen, nur Tatsachen und erst später 
die Schlußfolgerung. Ichok (Paris). 


Vallée, H.: Bacille tubereuleux et exeipient irr&sorbable. (Tuberkelbacillen in un- 
resorbierbaren Medien.) Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences 
Bd. 178, Nr. 1, S. 152—154. 1924. 

Durch die Arbeiten verschiedener Autoren sowie seiner eigenen kommt Verf. 
zu der Ansicht, daß die mehr oder minder starke Resistenz der geimpften Rinder nur 
ein Widerstand gegen Reinfektion ist. Das Vaccin ist einer Erstinfektion zu ver- 
gleichen, deren Schutzwirkung mit der Ausscheidung verschwindet; es schien daher 
möglich, daß ein langsam resorbierbares Vacein am wirksamsten sei. Es wurden ver- 
gleichende Versuche gemacht mit Emulsionen avirulenter Pferdetuberkelbacillen in 
physiologischer Kochsalzlösung einerseits, in Vaselinöl andererseits, das außerdem 
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Talk oder Porphyrsandstein in Suspension enthielt. 23 mit der wässerigen Emulsion 
geimpfte Rinder hatten 3 Monate später die Bacillen völlig ausgeschieden; 14 weitere, 
ebenso behandelte wurden 6 Monate später teils intravenös nachinfiziert, teils mit 
tuberkulösen Rindern zusammengestellt, und erkrankten genau wie die Kontrollen. 
11 Rinder dagegen, die mit demselben Stamm, aber in der unresorbierbaren Suspensions- 
flüssigkeit geimpft worden waren, zeigten die Bacillen noch nach 2—3 Jahren an der 
Injektionsstelle, wo sie eine lokale fibro-caseöse Läsion, ohne Neigung zur Generali- 
sierung erzeugt hatten. 5 weitere Tiere nun zeigten sich 2 Jahre nach der Schutzimp- 
fung vollkommen resistent gegen eine virulente intravenöse Nachinfektion, die bei 
den Kontrollen letal oder sehr schwer verlief. Bei ihnen zeigte sich keine Läsion, nur 
einige virulente Bacillen fanden sich in makroskopisch gesunden Drüsen. Weleminsky. 

Borrel, A., L. Boez et A. de Coulon: Etude comparée de la virulence et de la toxicité 
des corps microbiens et de la tuberculine de divers échantillons de bacilles tubereuleux. 
Exaltation de la virulence de souches atténuées. Essais de vaceination. (Vergleichende 
Studie über die Virulenz und die Giftigkeit der Bakterienleiber und des Tuberkulins 
von verschiedenen Tuberkelbacillenproben. Virulenzerhöhung der geschwächten 
Stämme.) (Inst. d’hyg., Strasbourg.) Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 37, Nr. 12, S. 1012 
bis 1033. 1923. 

Bericht über 12 Tuberkelbacillenstämme: 6 von Menschen, 5 vom Rind 
und 1 vom Pferd. Die Stämme (besonders die bovinen), teils sehr alt, haben bei der 
Fortzüchtung auf Glycerinkartoffeln einen großen Teil ihrer Anfangsvirulenz einge- 
büßt. Durch intrakardiale Tierimpfung wird die Virulenz wieder gesteigert. Hierbei 
wird die Giftbildung jedoch vermindert. Lorentz (Hamburg)., 

Fernbach, E., et G. Rullier: Action dun sue gastrique artificiel sur la virulence 
des erachats tubereuleux. (Wirkung eines künstlichen Magensaftes auf die Virulenz 
tuberkulöser Sputa.) Rev. de la tubercul. Bd. 5, Nr. 1, S. 99—100. 1924. 

Einwirkung eines künstlichen Magensaftes (0,5 g Pepsin, 10 Tropfen HCl, 70 ccm 
Wasser) auf tuberkulöses Sputum durch 3 Stunden im Wasserbad bei 50° und weitere 
37 Stunden bei Zimmertemperatur setzte dessen Virulenz so weit herab, daß 2 geimpfte 
Tiere nach 132 Tagen bei der Sektion keine Tuberkulose zeigten. Die beiden Kontrollen 
starben rasch an generalisierter Tuberkulose, das Kontrollsputum stand jedoch während 
der ganzen Versuchsdauer ohne vorhergehende Erhitzung auf 50° in sterilem Wasser 
bei Zimmertemperatur. Weleminsky (Prag). 

Azzi, Azzo: Ricerche sulla fagoeitosi del bacillo della tubercolosi. — I. Potere 
lagoeitario in vitro del sangue di eavia normale e tubercolosa. (Untersuchungen 
über die Phagocytose des Tuberkelbacillus. I. Phagocytische Wirkung des Blutes in 
vitro beim gesunden und tuberkulösen Meerschweinchen.) (Istit. di patol. gen., univ., 
Napoli.) Arch. di scienze biol. Bd. 3, Nr. 3/4, S. 379—398. 1922. 

Es handelt sich um Tierversuche, wobei die phagocytische Wirkung des Blutes 
auf den Tuberkelbacillus studiert wurde. Bei gesunden Meerschweinchen war 
diese Wirkung eine in verhältnismäßig engen Grenzen schwankende, während bei 
künstlich tuberkulös infizierten Tieren die Phagocytose sehr unregelmäßig erfolgt, 
bald größer, bald kleiner wird, aber regelmäßig mit einer Verschlechterung des All- 
gemeinzustandes des Versuchstieres erheblich nachläßt. Bei dem Vorgang der Phago- 
cytose beteiligen sich die Polynucleären und großen Mononucleären. Solbrig.°° 

Lorentz, W.: Zur Tuberkelbaeillenfärbung. (Landesversich.-Anst. Württemberg, 
Stuttgart.) Med. Klinik Jg. 20, Nr.7, S. 217. 1924. 

Eine Modifikation der Jötten-Haarmannschen Färbemethode, die den Vorzug 
der Billigkeit hat. Vorfärben wie bei Ziehl-Neelsen mit Karbolfuchsinlösung, 
die mit Brennspiritus hergestellt werden kann. Entfärben mit 20 proz. Schwefelsäure. 
Während der Entfärbung wiederholt mit Wasser abspülen, bis keine rote Farbe mehr 
zum Vorschein kommt. Nachfärben mit wäßriger gesättigter Pikrinsäurelösung, !/, bis 
1 Minute. An der Luft trocknen lassen. Pyrkosch (Schömberg). 
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` Brown, Elmer E., and Treat B. Johnson: The analysis of tubereulinie acid. (Analyse 
der Tuberkulinsäure.) (Dep. of chem., Yale univ., New Haven.) Journ. of biol. chem. 


Bd. 57, Nr. 1, S. 199—208. 1923. 

Verff. analysieren die aus Tuberkelbacillen OH 
gewonnene Tuberkulinsäure (ausführliche Beschrei- 2 
bung der Darstellungs- und Reinigungsmethode; die OSPO—CeH100,-CHLN;, 
im Öriginal nachgelesen werden muß). Das gerei- OH Adeningrupp& 


nigte Produkt enthält % C = 35,26; % H = 4,44; I PO_CHO_CHNO 

o = 11,53; © — 34,52; 9 — 4,63. Fer- eg —UVeHi5iN2Vg 
a a ne Bee in 0oH7 | Thymingruppe 
lieber ständiger Bestandteil der Tuberkulinsäure ONPO,. 

cher ständiger n er r =P0,—C,HO0,—C,H,N;O. 
T a a —— 
sammensetzt. Freise (Berlin)., 

Mirone, Giuseppe: Weitere Anwendungen des Entfärbungsvermögens der chi- 
nesischen Tusehe in der bakteriologischen Technik. (Hyg. Inst., Univ., Turin.) Zentralbl. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd.91,H.5, S.300-301. 1924. 

Werden Tuberkelbacillen in gleichmäßiger Emulsion auf Objektträgern nach 
Ziehl- Neelsen gefärbt und wird sodann auf den trockenen Präparaten je 1 Tropfen 
chinesischer Tusche (Marke Günther Wagner) in dünner und gleichmäßiger Schicht 
ausgebreitet, so erscheinen im mikroskopischen Bild die rot gefärbten Bakterien auf 
schwarzem Grund. Bei entsprechend behandelten Präparaten säurefester saprophy- 
tischer Bacillen findet jedoch ebenso wie bei den nicht säurefesten Bakterien eine 
Entfärbung statt, so daß die ungefärbten Keime auf dunklem Grund (ebenso wie in 
einfachen Burri-Präparaten) erscheinen. Bemerkenswert ist, daß bei dieser Differen- 
zierungsmethode in den angeschwollenen Enden der Streptotricheen und auch der 
in alten Diphtherie- und Pseudodiphtheriebacillenkulturen enthaltenen Keulen- 
formen intensiv gefärbte Punkte verbleiben, die durch ihre Morphologie an Sporen 
erinnern. Was den Mechanismus der entfärbenden Eigenschaft der Tusche anlangt, 
so beruht diese zweifellos zum großen Teil auf Adsorptionswirkungen. „Schlossberger. 

Gutstein, M.: Bemerkung zu der Arbeit von Dr. Lommatzsch, Dresden, „Zur Fär- 
bung der Tuberkelbaeillen mit Fettfarbstoffen“. (Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 2. 
1922.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 89, H. 6, S. 436—437. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 19, 427. Bericht über erfolglose Versuche einer elektiven 
Tuberkelbacillenfärbung mit einer großen Zahl von Fettfarbstoffen. Die negativen 
Resultate sind nach Verf. darauf zurückzuführen, daß die Fett- bezw. Lipoidsubstanzen 
im Tuberkelbacillus in einer eigenartigen Bindung an Eiweißstoffen enthalten sind, so 
daß sie dem mikrochemischen, färberischen Nachweis entgehen. Pyrkosch (Schömberg). 

Ronehöse, A.-D.: Methode rapide et sensible de recherche, par homog£ntisation, des 
bacilles de Koch dans les erachats. (Rasche und empfindliche Methode des Tuberkel- 
bacillennachweises im Sputum mittels Homogenisierung.) Cpt. rend. des séances de. 
la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 1, S. 9—11. 1924. 

Das Sputum wird durch alkalischen Alkohol aufgelöst, die Anreicherung erfolgt durch 
Acetonzusatz. Schleimiges Sputum wird mit 2—3 Teilen, eitriges mit 4—8 Teilen von 75,0 Aqua. 
dest. + 25,0 Alkohol + 5,0 Natronlauge gut durchgerührt, mit Aceton vorsichtig überschichtet. 
und gemischt. Dabei scheiden sich die Tuberkelbacillen in einem Häutchen zwischen beiden 
Schichten ab. Das Häutchen wird mittels Öse herausgefischt, in einem Tropfen alkalischem 
Alkohol auf Objektträger verrieben, getrocknet, mit Aceton und dann in der Flamme fixiert, 
nach Ziehl gefärbt und mit Pikrinsäure gegengefärbt. Man kann sich auch einer Zentrifuge 
zur Abscheidung der Bacillen bedienen. Adam (Hamburg). 

Löwenstein, Ernst: Beitrag zur Leistungsfähigkeit der direkten Züchtung der 
Tuberkelbaeillen aus dem infektiösen Material, mit einem Beitrag zur Geflügeltuber- 
kulose im Mensehen. (Staatl. Seruminst., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, 
Nr. 10, 8. 231—233. 1924. 

Vermittels einer gemeinsam mit Sumi yoshi ausgearbeiteten Methode, die davon 
ausgeht, daß selbst eine 40 proz. Schwefelsäure und eine 35 proz. Natronlauge in bfacher 
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Menge dem Sputum zugesetzt, die Tuberkelbacillen am Leben läßt, während alle Be- 
gleitbakterien abgetötet werden, gelingt esin 100% der Fälle, die Tuberkelbacillen 
in Reinkultur (auf Glycerin-Kartoffel oder Eiernährböden) zu gewinnen; auch aus 
14 Urinsedimenten sowie aus dem Eiter chronischer Mittelohreiterungen (in 6 von 15 
Fällen) wurden Tuberkelbacillen gezüchtet; in 3 von 9, resp. 5 von 38 Versuchen wurden 
Stämme gefunden, welche für den Menschen pathogen, für das Meerschweinchen 
jedoch nicht pathogen waren. Derartige Fälle sind wohl als Hühnertuberkulose 
aufzufassen, deren Erreger für Kaninchen und Hühner in hohem Grade, für Meerschwein- 
chen gar nicht oder in geringem Grade pathogen sind. Pathologisch-anatomisch ist 
die Hühnertuberkulose durch ihre geringfügigen Veränderungen, welche hauptsächlich 
in Knochenmark und Nieren anzutreffen sind, ausgezeichnet; klinisch verläuft sie 
meist mit lang andauerndem, schwer zu beeinflussendem Fieber. Um derartige Fälle 
herauszufinden, sollen immer beide Methoden (Kultur und Meerschweinchen- 
versuch) angestellt werden. Arnstein (Wien). 

Sumiyoshi, Yataro: Beitrag zur Reinzüchtung der Tuberkelbaeillen aus dem Sputum. 
I. Mitt. (Staatl. serotherapeut. Inst., Wien.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 89, H. 5, 8. 333 
bis 338. 1924. Ä 

Zur Vernichtung der Begleitbakterien bei der Reinzüchtung von Tuberkelbacillen 
aus Sputum erwies sich Verf. folgende Methode den bisherigen, besonders auch der 
zu diesem Zwecke angegebenen Uhlenhutschen Antiforminmethode bei weitem überlegen. 

Das Sputum wird mit dem 20. Teile einer l15proz. Schwefelsäurelösung in einer 
sterilen Eprouvette gut durchgeschüttelt, bis eine gute Emulsion entstanden ist. Dann 
läßt man 30 Minuten stehen, zentrifugiert scharf, wäscht wiederholt und impft auf Glyoerin- 
kartoffel. Pyrkosch (Schömberg). 

Lankes, A.: Soziale Hygiene und Rassenhygiene. Zeitschr. f. Gesundh.-Fürs. u. 
Schulgesundh.-Pflege Jg. 37, Nr. 3, 8.65—68. 1924. 

Erwiderung auf eine Arbeit von Bundt (Zschr. f. Med.-Beamte 1923, Nr. 17/22) 
in der Bundts Ansicht auf die kurze Formel gebracht werden kann: die soziale 
Hygiene hebt die wichtigere Rassenhygiene auf. Der Fürsorgearzt muß für die Allge- 
meinheit da sein, und für die kranke Einzelperson haben wir den praktischen Arzt. 
Die Rassenhygiene hat bis jetzt noch nicht das Recht, sich an Hand ihrer geringen 
Erfolge mit der sozialen Hygiene ernstlich auseinanderzusetzen. Die Hygiene darf 
nicht beherrschen und bestimmen, sondern sie muß ihre Aufgabe im Dienen suchen 
und finden; sie kann beraten, bestärken und unterstützen. So fällt dann auch jeder 
Gegensatz zwischen Rassen- und sozialer Hygiene weg. Dorn (Charlottenhöhe). 


@ Kissel, A. A.: Tuberkulose und Vererbung. 2. Aufl. Wjatka 1923. (Russisch.) 

Die Möglichkeit einer intrauterinen Tuberkuloseinfektion steht heute außer Zweifel, 
jedoch ist der Infektionsmodus selbst bis heute noch nicht genug studiert und völlig 
geklärt worden. Auch ist bisher noch nicht der Beweis geliefert worden, daß die intra- 
uterine Infektion selten bei Tieren und Menschen vorkommt. Gründliche pathologisch- 
anatomische, sowie histologische diesbezügliche Untersuchungen von Föten und Kindern, 
welche in den ersten Tagen nach der Geburt gestorben sind und von tuberkulösen 
Müttern stammen, sind wünschenswert. Zahlreiche klinische Tatsachen sprechen dafür, 
daß Kinder schon im frühesten Alter mit Tuberkulose infiziert werden. Pathologisch- 
anatomische Befunde tuberkulöser Prozesse bei Sektionen 1—2 Monate alter Kinder 
beweisen sogar, daß die Infektion der Tuberkulose im intrauterinen Leben statt- 
gefunden hat. Warum jedoch die Tuberkulose bei kleinen Kindern meist latent ver- 
läuft, ohne uns irgendwelche makroskopische Zeichen zu bieten, diese Frage bleibt 
bis heute noch ungeklärt. Nach Ansicht des Autors kommt die Tuberkulose am häufig- 
sten bei Kindern vor, deren Mütter selbst schon an Tuberkulose leiden. Bei tuber- 
kulösen Kindern treten der diesbezügliche charakteristische Habitus sowie die Lymph- 
adenitis schon sehr früh auf und alle diese Tatsachen weisen auf eine Vererbung der 
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Tuberkulose hin. Die Tuberkulose im Kindesalter kommt häufiger vor, als man früher 
annahm und in keinem einzigen Fall ist es bisher möglich gewesen, den Infektions- 
modus genau festzustellen. Bei der Bekämpfung der Tuberkulose soll vor allem die 
Gesundheit der Frau, und zwar vom frühesten Alter an, gestärkt werden und ins- 
besondere muß die Gesundheit einer schon tuberkulösen Frau sorgsame Beachtung 
finden. Die Frage einer Ehe zwischen zwei tuberkulösen Individuen muß ernstlich 
erwogen werden. Das ganze Problem der Kindertuberkulose, insbesondere aber der 
Säuglingstuberkulose, muß einer gründlichen Untersuchung unterworfen werden. 
V. Ackermann (Petrograd). 

Werdisheim, Lee Heinrich: Seme remarks on hereditary phenomena with special 
reference to serofula and its relationships to endoerinolegy. (Bemerkungen über die 
Heredität, besonders der Skrofulose und ihrer Beziehung zur Endokrinologie.) Med. 
journ. a. record. Bd. 119, Nr. 1, S. 21—22. 1924. 

. Bestimmte typische Krankheitsbilder, besonders an den oberen Luftwegen, die 
die Kurgäste des Kurortes Gleichenberg in Steiermark boten — es waren sehr viele 
Galizier —, schienen auf der Vererbung der Tuberkulose über mehrere Geschlechter 
zu beruhen. Es handelte sich um abgeschwächte Formen der Tbc. bei allmählich 
zunehmender Resistenz der Descendenten gegen das Tbec.-Virus, die als skrofulöse 
Erscheinungen auftraten. Außerdem konnte Verf. bei solchen in einer gewissen Ab- 
geschlossenheit lebenden Volksteilen wie den Galiziern, aber auch einigen bosnischen 
und in den rumänischen Bergen lebenden Stämmen, charakteristische Nervenerkran- 
kungen beobachten, die auf der von Geschlecht zu Geschlecht vererbten Syphilis zu 
beruhen schienen. Ein großer Teil der Kranken schien unter dererblichen Belastung 
mit beiden Krankheiten, der Tbc. und der Syphilis zu leiden. Kommen dann noch 
Zeiten mangelhafter Ernährung hinzu, wie in den vergangenen Jahren, so treten 
allerlei „‚skrofulöse‘“ Erscheinungen bei diesen Individuen auf. Die Behandlung dieser 
Erkrankungen soll in erster Linie eine organotherapeutische, mit multiglandulären 
Präparaten, sein, sodann in einer kombinierten Salvarsan-Tuberkulin- oder Jod-Tuber- 
kulinkur bestehen. Calvary (Hamburg).°° 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


Redeker: Dispositions- oder Expositionsprophylaxe bei der Tuberkulose, endogene 
Exacerbation oder exogene Superinfektion? Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 7, 
S. 204—206. 1924. 

Die Tuberkulose-Mortalitäts- und Morbiditätskurve in und nach dem Kriege wird 
gemeinsam gestaltet von der Unterernährung, der Arbeitsbelastung und der Infektions- 
häufung, und zwar von der letzteren wahrscheinlich mehr als von den beiden ersteren 
Faktoren. Die Wirkung der Unterernährung würde in einem Sinken der allgemeinen 
Körperverfassung mit nachfolgendern Reaktivierung und Exacerbation schon bestehen- 
der, mehr minder stabiler Tuberkulosen zu suchen sein. Die Infektionshäufung würde 
hingegen eine Vermehrung der gehäuften und massiven Superinfektionen bedeuten, 
die ein immunbiologisches Kräftegleichgewicht gar nicht erst entstehen lassen bezw. 
das bereits erreichte durchbrechen. Eine durch die Unterernährung hervorgerufene 
beschleunigte Absterbeordnung schon tuberkulös erkrankter müßte ein Mortalitäts- 
Dichtezentrum der lang dauernden Krankheitsformen erzeugen. Weiter müßten in 
erster Linie die schon früher erkrankten, die erblich belasteten und die mit einem phthi- 
sischen Habitus behafteten betroffen sein. Die veröffentlichten Statistiken zeigen aber 
übereinstimmend, daß die Kriegssteigerung der Tuberkulosesterblichkeit in den tor- 
piden und kurzdauernden Krankheitsformen liegt und daß vor allem die ursprünglich 
Lungengesunden, die nicht belasteten und die kräftig gebauten betroffen sind. Unter 
dem Eindruck seiner fürsorgerischen Erfahrungen sieht Redeker den maßgebenden 
Faktor in der gestiegenen Ansteckungsgefahr. Die Tuberkulosesterblichkeit ist ım 
Kriege wie im Frieden in erster Linie von der Ansteckungshäufigkeit abhängig. Diese 
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geht im Kindesalter parallel mit der familiären Exposition und dem sozialhygienischen 
Niveau der Familie. Sie erreicht für beide Geschlechter im Kriechalter ihren Höhepunkt, 
um im Kleinkindesalter allmählich und mit dem Eintritt in das Schulalter schnell 
abzufallen. Diesen Abfall machen die Mädchen nicht voll mit, weil sie in diesen Jahren 
mehr an das Haus und damit an die Familienexposition gebunden bleiben als die Knaben. 
Das vermehrte Ansteigen der Mädchenziffern während des Krieges ist also der Ausdruck 
der im Kriege gesteigerten familiären Exposition, wie sie durch das Sinken der häus- 
lichen Hygiene, durch die zunehmende Wohnungsnot und durch die gesteigerten tuber- 
kulösen Erkrankungen der Frauen usw. gegeben waren. Die Pirquetimpfung in den 
Thyssenschen Kinderheilanstalten ergaben seit Jahren regelmäßig einen höheren Bruch- 
teil positiver Reaktionen bei den Mädchen als bei den Knaben. Die schon im Frieden 
höheren Tuberkulosesterblichkeitsziffern der Mädchen sind im Kriege absolut und mehr 
gestiegen als die der Knaben, obwohl der allgemeine Ernährungs- und Kräftezustand 
der Mädchen in und nach dem Kriege besser war als der der Knaben. Die Lehre vom 
Zusammenhang zwischen Schwindsucht und Asthenie verliert ständig an Boden. 
Ein großer Teil der ‚„Asthenien‘‘ bei Phthisikern ist zweifellos nicht Ursache, sondern 
Folge der tuberkulösen Kampfsymbiose. Die exogene Superinfektion ist immunbio- 
logisch wie anatomisch mit der Exazerbation schon bestehender Herde eng verknüpft, 
die exogene Reinfektion ist eine der wichtigsten Ursachen für die endogene Re- 
infektion. Die Expositionsprophylaxe bietet auch unter den heutigen Verhältnissen 
der Wohnungs- und Wäschenot im Kampfe gegen die Tuberkulose überaus dankbare 
Möglichkeiten, wenn alle Instanzen vom praktischen Arzt über Fürsorgestelle und Er- 
ziehungskreise bis zu Krankenhaus und Heilstätte gewissenhaft und ohne Zugeständ- 
nisse an die eigene Bequemlichkeit wie die der Bevölkerung, der parteipolitischen und 
der öffentlichen Stellen arbeiten. Eine ernste Warnung und Belehrung durch den prak- 
tischen Arzt zur rechten Zeit ist eine bessere Therapie als ein Dutzend Flaschen Gua- 
kalin, Sirolin usw. und auch meist notwendiger als die übliche Eier-, Butter- und 
Milchverordnung. Denn diese wird, wenn sie möglich ist, schon aus eigenem Antriebe 
innegehalten. Ist sie aber nicht möglich, wie z. B. zur Zeit in unserem besetzten und 
abgeschnürten Ruhrgebiet, s0 erzeugt ihre Verordnung nur ein meist schweres psychi- 
sches Trauma. Scherer (Magdeburg). 


Lalesque, Fernand: Resultats seciaux de trente ans de prophylaxie antitubereuleuse 
dans une station elimatique française. (Soziale Resultate einer 30jährigen Tuberkulose- 
prophylaxe in einer französischen klimatischen Station.) Bull. de l’acad. de med. 
Bd. 91, Nr. 8, S. 234—244. 1924. 

Durch häufig vorgenommene Desinfektion von Zimmern Tuberkulöser wurde u. a. er- 
reicht, daß die Ansteckungsmöglichkeit eine geringere wurde. Sämtliche Wäsche der Kranken 
und Ansteckungsgefährlichen wird unter allen Vorsichtsmaßregeln in einer gemeinsamen städt. 
Waschküche gereinigt. Während die Sterblichkeit in anderen Orten zuletzt ca. 22,23°/,0 Wär, 
betrug sie hier nur noch 15°/o9- Dorn (Charlottenhöhe). 


Allgemeine tomatologie und Diagnostik: 

© Kühnemann, Georg: Differentialdiagnostik der inneren Krankheiten. 8. u. 
9. neu bearb. Aufl. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1924. VIII, 253 S. G.-M. 5.—. 

Nach kurzer Zeit hat die „Differentialdiagnostik der Inneren Krankheiten‘ von 
Dr. Georg Kühnemann ihre 8. und 9. neubearbeitete Auflage erhalten. Das ist 
ein Beweis für die Beliebtheit des Buches. Im Gegensatz zu anderen ähnlichen Büchern 
bringt das Buch vorwiegend in tabellarischer Übersicht die differentialdiagnostisch in 
Frage kommenden Krankheiten gegenübergestellt, während der Text im großen und 
ganzen nur zur Ergänzung dient. Das verlangt natürlich eine hinreichende Vorbildung, 
so daß das Buch eigentlich nur für den fertigen Arzt in Betracht kommt. Zunächst 
werden die Erkrankungen des Blutes, der Infektionskrankheiten, des Stoffwechsels 
und der Vergiftungen abgehandelt. Im übrigen erfolgt die Besprechung mehr nach 
topographischer Einteilung: Kopf und Hals, Brust, Bauch und Beckenorgane, Nerven- 
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system und schließlich Bewegungsapparat. Die modernen Anschauungen sind überall 
hinreichend gebracht, soweit sie für den Praktiker in Betracht kommen. Das ist be- 
sonders bei den Blutkrankheiten, der Lungentuberkulose und den Nierenerkrankungen 
der Fall. Für den Spezialisten sind die Kapitel etwas kompensatorisch behandelt. 
Im Kapitel Lungentuberkulose könnte die Temperaturbeurteilung etwas strenger 
gefaßt werden. Morgentemperaturen von mehr als 37° — selbst bei Mund- und Darm- 
messung —, Abendtemperaturen von mehr als 37,3° werden erst als erhöht angesehen. 
Meines Ermessens sind schon diese Temperaturen recht verdächtig. Die Ophthalmo- 
reaktion kommt heute nirgends mehr in Frage. Die Tuberkulindiagnostik überhaupt 
ist mit großer Vorsicht zu verwerten. Doch das ist großenteils Ansichtssache. Die 
Anschaffung des praktischen Buches wird wesentlich durch den mäßigen Preis von 
5,00 M. erleichtert. Bredow (Ronsdorf). 

© Spaeth, Eduard: Die ehemisehe und mikroskopische Untersuehung des Harnes. 
Ein Handbuch zum Gebrauche für Ärzte, Apotheker, Chemiker und Studierende. 
5. neubearb. Aufl. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1924. XXII, 726 S. u. 3 Taf. 
G.-M. 26.—. 

Das Handbuch, dessen 5. neubearb. Aufl. vorliegt, wird in klinischen und che- 
mischen Laboratorien kaum Fragen unbeantwortet lassen; demjenigen, der mit 
kleinerer Apparatur auskommen muß, erleichtert es durch jeweils den Kapiteln an- 
gefügte Abschnitte „Wahl der Methoden‘ die Auswahl der für ihn anzuwendenden 
Technik. Die Übersichtlichkeit ist durch Anwendung von verschiedenem Druck und 
Einfügung von Tabellen gewahrt. Hinzelmann (Chemnitz-Borna). 

Vändorfy, J.: Klinische Untersuehungen über den okkulten Blutnachweis in den 
Faeces. (III. med. Univ.-Klin., Budapest.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 32, H. 3/4, 
S. 133—142. 1923. 

Literaturübersicht über die bisherigen Untersuchungsergebnisse. Verf. hat in 
100 Fällen systematische Untersuchungen angestellt in der Weise, daß er die alte 
Webersche Guajacprobe in der Schroederschen Modifikation (Anstellung mit 3 
verschieden konzentrierten Guajaclösungen) verglich mit der Schlesinger - Holst- 
schen Probe (Benzidin in geringer Konzentration), der Gregersenschen Probe (Benzi- 
din) und der Chloralhydratalkoholguajacprobe von Boas. 

Stuhluntersuchung erst am 4. fleischlosen Tag. In 20 Fällen ohne Magen-Darmerschei- 
nungen war am 4. fleischlosen Tag die Schrödersche, Gregersensche Probe und die Chloral- 
alkoholguajacprobe stets, die Schlesinger-Holstsche Probe meist negativ. Letztere wurde 
in einigen Fällen erst am 5. bzw. 6. Tag negativ. In 24 Fällen von Carcinom des Magendarm- 
kanals war 23 mal sämtliche Proben positiv, in 1 Falle war die Schrödersche Probe negativ, 
die anderen positiv. In 9 Fällen von Achylia gastrica bzw. Gastritis chronica war die Schrö- 
‚dersche Probe stets negativ, die empfindlichen Proben im allgemeinen negativ. Bei 31 Ulcus- 
fällen waren die Resultate sehr mannigfacher Art. Es ergab sich hierbei: für die Diagnose 
‚sind die empfindlichen Proben, wenn sie allein positiv sind, nur schwer zu verwerten. Die Be- 
obachtung des Krankheitsverlaufes bei einem schon diagnostizierten Ulcus wird durch die Ein- 
führung der entzündlichen Proben präziser. Dies wird durch Mitteilung eines entsprechenden 
Falles von Ulcus duodeni belegt, in dem mit Verschlechterung des Befindens jedesmal auch die 
empfindlichen Proben und nur diese positiv wurden. In 10 Fällen von Cholelithiasis und 
Icterus catarrhalis waren 9mal sämtliche Proben negativ. In 1 Fall (Einklemmung eines 
Steines im Choledochus) waren sämtliche Proben positiv. Von 5 Typhusfällen gaben 4 stets 
mit sämtlichen Proben negative Resultate, in 1 Fall waren nur die empfindlichen Proben 
2 Tage lang positiv. Aus den Untersuchungen geht hervor, daß zwar die empfindlichen Proben 
mit Nutzen zu verwerten sind, daß aber auch auf die alte Webersche Probe, besonders in der 
Schröderschen Modifikation, nicht verzichtet werden kann. H. Kalk (Frankfurt a. M.).°° 

Briguglio, Francesco: La rieerea spettroseopica della ematoporfirina nelle feei per 
la dimostrazione del sangue oceulto, (Die spektroskopische Untersuchung der Faeces 
‚auf Hämatoporphyrin zum Nachweis okkulter Blutungen.) (Istit. di clin. med. gen., 
univ., Parma.) Giorn. di clin. med., Parma Jg. 4, H. 14, S. 530—534. 1923. 

Bei den chemischen Verfahren zum Nachweis des Blutfarbstoffs ist es schwer, zwischen 
überempfindlichen und zu wenig empfindlichen die Mitte zu treffen und man ist einer Reihe 
von störenden Einwirkungen anderer Faecesbestandteile ausgesetzt. Die mikroskopischen 
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Proben sind streng spezifisch, aber wenig empfindlich. Die spektroskopischen Methoden, 
die in ihren älteren Formen unbefriedigt waren, sind durch Snapper grundlegend verbessert 
worden, indem er den Nachweis in Form des mit einem scharf ausgeprägten Spektrum begabten 
Hämochromogen einführte. Snapper selber hat aber nachgewiesen, daß sich im Darm aus 
Blutfarbstoff eisenfreioe Produkte bilden, die ein Porphyrinspektrum zeigen. Sie entgehen 
auch den chemischen Proben. Spektroskopisch weisen Snapper und Dahlmeier beide 
Fraktionen in folgender Weise nebeneinander nach: Faeces werden mit Aceton entwässert 
und dann mit einer Mischung von 3 Teilen Essigester und 1 Teil Eisessig extrahiert. In einem 
Teil des Extraktes wird der Blutfarbstoff durch Zusatz von !/, Volum Pyridin und 2 Tropfen 
Schwefelwasserstoffwasser in Hämochromogen übergeführt. Ein anderer Teil, der bei direkter 
Besichtigung das Spektrum des sauren Hämatins, alkalischen Porphyrins oder des Chlorophylis 
zeigen kann, wird mit !/, Volum Salzsäure und etwas Äther versetzt. Die Ätherschicht kann 
das Chlorophyli- oder Hämatinspektrum zeigen, in der salzsauren Schicht erscheinen die beiden 
Streifen des Porphyrinspektrums in Orange und Gelb. Verf. untersucht eine Serie von 100 Stüh- 
len, die teils von Patienten mit Neoplasmen oder Uloerationen des Magendarmtrakts, teils 
von Patienten mit anderen Krankheiten stammten. In 10 Fällen wurden die katalytischen 
Reaktionen regelmäßig positiv, während in 90 diese Reaktionen gleich den optischen negativ 
ausfielen, um nach Zusatz kleiner Blutmengen positiv zu werden. In 8 von den 10 regelmäßig 
positiven Fällen waren gleichzeitig die optischen Proben positiv, in den beiden anderen wurden 
sie es erst nach Zusatz kleiner Blutmengen. Hier waren also die chemischen Proben wohl durch 
andere Substanzen vorgetäuscht. Das Fehlen des Hämatoporphyrinspektrums schließt en- 
darmblutungen, nicht aber Uloerationen überhaupt mit Sicherheit aus, da diese vorüber- 
gehend geschlossen sein können. Bei ständigem Vorhandensein beider Proben muß man da- 
gegen Ulcera auch dann zur Diskussion stellen, wenn sonst keine Anzeichen vorliegen. Der 
einzige zuverlässige Wegweiser ist die Snapper - Dahlmeiersche Probe, bei der eine Täu- 
schung durch andere Faecesbestandteile nicht möglich ist. Schmitz (Breelau)., 

Alterthum, Lette: Über die provezierte Anisekerie bei der Lungentuberknlose. 
(Städt. Krankenanst., Königsberg å. Pr.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 9, 
S. 275—276. 1924. 

Nachprüfung der Versuche des Franzosen Martin an 113 Fällen. In nur ?/, der 
Fälle gelang die Atropinprobe zur provizierten Anisokorie mit technisch genügender 
Exaktheit; es wird daher die Anwendung einer graduierten Pipette empfohlen. Die 
spontane Anisokorie ist bei Einseitigkeit der Affektion als Indicator einer tuberkulösen 
Lungenaffektion zu verwerten: bei 17%, weitere Pupille auf der kranken Seite; doch ist 
das Symptom nicht eindeutig. Spontane Anisokorie spricht nicht gegen eine doppel- 
seitige Erkrankung. Bei einfachen Bronchialaffektionen ist die Atropinprobe negativ. 
Bei nicht tuberkulösen Brustfell- oder Lungenerkrankungen scheint die Probe gleich- 
falls positiv auszufallen. In 76% von vorwiegend einseitigen Fällen von Lungentuber- 
kulose bestand eine latente Mydriasis der affizierten Seite; in 10%, auf der gesunden. 
Latente Mydriasis spricht nicht gegen doppelseitige Lungenerkrankung; sie ist bei 
diesen ebenso wie die spontane Anisokorie nur in ganz beschränktem Umfange zu 
verwerten. Spontane und provozierte Anisokorie ist kein Aktivitätsdiagnosticum. 
Ursache: Lähmung des Parasympathicus, mechanische oder toxische Erregung des 
Sympathicus. Die Anisokorie ist bei der Lungentuberkulose ein interessantes, in seinen 
letzten Ursachen noch nicht geklärtes Phänomen, das beachtet werden muß, aber 
dessen praktischer Wert nicht überschätzt werden darf. Werner Bab (Berlin). 

dullien, W.: Inégalité pupillaire et tuberculose pulmonaire. (In&galit& pupillaire 
spontanée et provoquée.) (Anisokorie und Lungentuberkulose. [Spontane und provo- 
zierte Anisokorie.]) (Serv. du Dr. Rist, hop. Laënnec, Paris.) Ann. de méd. Bd. 15, 
Nr. 2, S. 149—177. 1924. 

Nach den neueren Untersuchungen über dieses Thema ist die Anisokorie nicht 
mehr alleiniges lokales Symptom einer Syphilis, sondern auch, spontan oder provoziert 
(durch Einträufeln eines Tropfens) auftretend, frühzeitiges Symptom einer Lungen- 
tuberkulose. Technische Bemerkungen beziehen sich auf die Art der Untersuchung: 
am besten im Dunkelzimmer, wechselnde Beleuchtung, Blick in die Ferne, fokale 
Untersuchung. Die Messung der Öffnung der Pupillenweiten geschieht am besten 
mit der Photographie. Bei der Beurteilung ist zu berücksichtigen, ob die Anisokorie 
allein besteht (meist ist die Mydriasis pathologisch); ob vasomotorische Begleiterschei- 
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nungen vorhanden sind; ob ein Hornerscher Komplex besteht. (Bezüglich der anato- 
mischen und physiologischen Erklärungen sei hier auf die früheren Arbeiten von 
Sergent und Martin verwiesen. Ref.) Die provozierte Anisokorie wird hervorgerufen 
durch Miotika und passive und aktive Mydriatika. Beim Einträufeln in den Bindehaut- 
sack muß beiderseits die Dosis dieselbe sein. Die Untersuchungen erstrecken sich auf 
61 Kranke mit einseitiger Lungentuberkulose: bei 42 waren die Pupillen gleich, bei 
19 bestand Anisokorie. Bei dem Versuch zeigten von den 42 ein Teil Gleichheit, ein 
Teil Anisokorie (12 Mysriasis, 17 Miosis). Auch 11 anscheinend Normale wurden ge- 
prüft. Im ganzen fanden sich 26%, spontane Anisokorie bei einseitiger Lungentuber- 
kulose und 71% mit der provozierten Mydriasis zusammen. 11 Beobachtungen werden 
in extenso mitgeteilt (mit Abbildungen). Nicht nur Spitzenaffektionen sind die Ursache, 
aber auch nicht jede Spitzenaffektion bewirkt eine Anisokorie. Bei doppelseitigem 
LungenprozeB muß man meist auf eine Verwertung des Symptoms verzichten. Auch 
für den Beginn des Leidens ist das Symptom oft zweifelhaft, zumal es auch bei Leiden 
nichttuberkulöser Art vorkommt. Die Arbeit ist nicht so optimistisch in bezug auf 
die Bedeutung der Anisokorie für die Tbc, wie frühere französische Arbeiten., 
Werner Bab (Berlin). 

Révai, I.: Orthoperkussion mittelst einer verbesserten Schwellenwertperkussion. 
Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 8, H. 1, S. 103—114. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 22, 270. 

Sampson, Homer L.: The use of X-rays in the differential diagnosis of pulmonary 
tubereulosis. (Die Anwendung der Röntgenstrablen zur Differentialdiagnose der Lungen- 
tuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 18, Nr. 1, S. 20—27. 1924. 

Verf. schlägt zur Erleichterung der Diagnose in schwierigen Fällen eine Einteilung 
der Befunde in 3 Gruppen vor: 1. normale Lungen; 2. zweifelhafter Befund; 3. positiver 
Befund, 16 Abbildungen erläutern seine Anschauung. Hörnicke (Königsberg). 

Brandt, O. Vedel: Die Überlegenheit des Röntgenbildes über die Stetheskopien 
in der Klinik für Lungentuberkulose. (Sanat. Boserup.) Bibliotek f. laeger Jg. 116, 
H. 3, S. 195—204. 1924. (Dänisch.) 

Erfahrungen betreffs der Überlegenheit des Röntgenbildes gegenüber der Stethoskopie 
in der Klinik der Lungentuberkulose. Mehrere Untersuchungen der letzten Jahre scheinen 
zu zeigen, daß das Röntgenbild in einer gewissen Anzahl von Fällen von Lungentuberkulose 
ausgebreitetere Prozesse, als die allgemeine physikalische Untersuchung vermuten ließ, ent- 
hüllt (A. Heinecke, Knoll und Baumann, John Tillmann, Harry Lee Barnes). 
Der letzte Forscher hat unter 592 bacillären Patienten bei der Röntgenuntersuchung in 380 
Fällen (64%) ausgedehntere Prozesse als bei Stethoskopie gefunden. Tillmann fand unter 
243 Fällen von klinisch sicherer Lungentuberkulose in 175 Fällen mehr bei der Röntgenunter- 
suchung als bei der Stethoskopie und ein positives Röntgenbild in 55 Fällen mit unsicherem 
oder ganz negativ stethoskopischem Befunde. Mitteilungen von Max Cohn und Lorey 
gehen in derselben Richtung. Im Gegensatz dazu verneint Rotschild, daß das Röntgenbild 
etwas nennenswert Neues beibringen könne, ja er behauptet, daß das Röntgenbild in der 
großen Mehrzahl von frischen Lungenspitzaffektionen ganz versagt. Ulrici meint, daß eine 
gut ausgeführte stethoskopische Untersuchung gewöhnlich mit den im Röntyenbilde ge- 
fundenen Veränderungen übereinstimmt. 

Der Verf. hat die Frage im Sanatorium Boserup untersucht. Er benutzt die Platten 
vom 1. 8. 22—1. 11. 23; in diesem Zeitraum sind fast alle Patt. röntgenphotographiert 
worden — im ganzen 340 Bilder (Übersichtsplatten 30x40; 1 m Focusabstand). In 
122 Fällen (35,9%) von diesen 340 zeigte das Röntgenbild mehr, als die Stethoskopie 
erwarten ließ. Die Überlegenheit des Bildes war mehr ausgeprägt bei den bacillären 
als bei den abacillären Patt. Unter den bacillären wurde sie bei 40,8%, konstatiert, 
unter den abacillären nur bei 29,5%. Bei ca. 1/, der Lungentuberkulösen findet man 
also zu wenig mit der gewöhnlichen stethoskopischen Untersuchung. 

1. Stadium mit bacillenhaltigem Auswurf; 38 Fälle. Röntgenplatte > Stethoskopie bei 
23 = 60,5%; ein sehr ernstes Ergebnis, das zu Röntgenaufnahmen mahnt, gerade in diesen 
Fällen, wo man sich leicht zum Unterlassen versucht fühlt, da die Diagnose ja sicher ist. In 
3 Fällen zeigte die Platte eine cirrhotische Phthisis; in einem Falle wurde eine Kaverne nach- 
gewiesen. In 11 von den 23 Fällen wurden die unerwarteten Veränderungen in „dem infra- 
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clavicularen Dreiecke‘ gefunden; das stimmt gut mit der Ansicht Sohuts überein, der diese 
Stelle locus ilestionis der Tuberkulose beim Erwachsenen nennt. Bei 10 von diesen 11 
waren Rasselgeräusche nicht zu hören. 1. Stadium ohne TB.; 123 Fälle. Röntgenbild > Stetho- 
skopie bei 39 =]31,7%,. Bei 17 von diesen 39 handelte es sich um die sog. initialen Pleuritiden; 
stethoskopisch findet man nur pleurale Veränderungen, und man begnügt sich leicht mit einer 
kürzeren Schonung, wenn die Pleuritis zu Ruhe gekommen ist. Das Röntgenbild enthüllt 
aber häufig pulmonale Prozesse und zeigt, daß eine Sanatoriumskur die einzige genügende 
Behandlung ist. Bei 6 von diesen 17 waren die pulmonalen Veränderungen im infraclavicularen 
Dreiecke lokalisiert, bei 6 wurden sie im ganzen Lungenfeld zerstreut gefunden, endlich wurde 
bei 5 eine Hilustuberkulose gefunden. Hilustuberkulose wurde außerdem bei 10 anderen 
von den 39 gefunden. 2. und 3. Stadium mit TB. im Sputum 153 Fälle. Röntgenbild > Stetho- 
skopie bei 53 = 35,9%. In dieser Gruppe fanden sich manche Fälle, wo die Stethoskopie 
die Gedanken auf eine Pneumothoraxbehandlung lenkte; in einer bedeutenden Anzahl dieser 
Fälle zeigte die Röntgenaufnahme hier, daß „die gute Seite‘ in Wirklichkeit viel weiter an- 
gegriffen war als vermutet. Bei 8 (= 5,2%) von den 153 zeigte das Photo weniger, als die Stetho- 
skopie erwarten ließ. 2. und 3. Stadium ohne TB.; 26 Fälle. Platte > Stethoskopie bei 5, 
Stethoskopie > Röntgenbild bei 5. In der Literatur wird gewöhnlich hervorgehoben, daß 
die Röntgenuntersuchung der Stethoskopie weit überlegen ist beim Nachweis von Kavernen 
(Colm, Lorey, Schut). Kavernenähnliche Bilder werden da auch häufig gefunden, wo die 
Stethoskopie solches gar nicht erwarten ließ. Vielleicht handelt es sich hier mitunter um lokali- 
sierte Pleuritis oder einen begrenzten spontanen Pneumothorax. Sichere Kriterien sind leider 
noch nicht angegeben. Unter den 179 Patienten des 2. und 3. Stadiums ließ die Stethoskopie 
14 mal Kavernen vermuten, die auch durch die Aufnahme nachgewiesen wurden. In anderen 
31 Fällen aber enthüllte das Röntgenbild Kavernen, die die Stethoskopie nicht gefunden 
hatte. Und endlich wurden in 15 Fällen durch Röntgen Ringschatten gefunden, deren Cha- 
rakter man nicht bestimmen konnte. Alle 15 waren bacilläre Patienten. In einem Falle, wo 
die Stethoskopie guten Grund gegeben hatte eine Kaverne zu vermuten, wurde bei der Röntgen- 
aufnahme keine Kaverne gefunden. Alles in allem kann gesagt werden, daß die Röntgenauf- 
nahme für den Kavernennachweis ganz unentbehrlich ist. Paludan (Aarhus). 

Morison, J. M. Woodburn: Elevation of the diaphragm. Unilateral phrenic para- 
lysis. A radiologieal study, with speeial reference to the differential diagnosis. (Zwerch- 
fellhochstand, einseitige Phrenicusläihmung. Radiologische Betrachtung mit beson- 
derer Berücksichtigung der Differentialdiagnose.) Arch. of radiol. a. electrotherapy 
Bd. 27, Nr. 274, S. 353—364, Nr. 277, S. 72—83 u. Nr. 278. S. 111—123. 1923. 

Die Eventratio diaphragmatica wurde zuerst von Petit beschrieben und gegen die 
Hernia diaphragmatica abgegrenzt. Man findet bei dieser Veränderung vor dem 
Röntgenschirm die betreffende Zwerchfellhälfte als hohe Kuppel in den Bereich des 
Brustraums ragen. In dieser Kuppel befindet sich (die Veränderung betrifft fast aus- 
nahmslos die linke Seite), die große Luftblase des Magens, die nach unten durch einen 
Flüssigkeitsspiegel abgegrenzt ist. Durch die Luftblase hindurch sieht man meist 
Lungengewebe. Zuweilen enthält die Eventratio auch Teile des Colons. Das dünn- 
ausgezogene, schwache Zwerchfell kann den Druckänderungen des Pleuraraumes keinen 
Widerstand leisten und zeigt daher paradoxe oder umgekehrte Atembewegungen: 
Hochsteigen beim Inspirium, Senken beim Exspirium. Das Herz ist oft nach rechts 
rotiert. Der Magen erleidet meist eine Formveränderung in Gestalt einer Rotation und 
Zwerchsackbildung. Heftige Störungen der Magenperistaltik bis zum Volvulus sind 
nicht selten. Beschreibung von 6 Fällen. Es folgt die Beschreibung von 9 Fällen, bei 
denen ein Phrenicus infolge von Tumor, Aneurysma oder Tuberkulose gelähmt war. 
Das Röntgenbild entsprach genau dem der Eventratio diaphragmatica. Auffallend war 
bei den zur Autopsie gelangten Fällen sicherer Phrenicusatrophie die geringe sekundäre 
Atrophie der Zwerchfellmuskelfasern. Dies spricht vielleicht für die Annahme, daß 
dieser Muskel außer vom Phrenicus auch von Intercostalnerven versorgt wird. Als 
3. Gruppe werden zwei röntgenologisch beobachtete Fälle von temporärem Zwerchfell- 
hochstand beschrieben. Diese Veränderung kommt häufig bei Kindern und bei Magen- 
tumoren vor. Sie zeigt immer normale Zwerchfellatembewegungen. An 4. Stelle wird 
an 6 Fällen von Hernia diaphragmatica, Hydropneumothorax, subphrenischem und 
subhepatischem Absceß deren verhältnismäßig leichte röntgenologische Abgrenzunggegen 
die oben beschriebenen Veränderungen gezeigt. — Die Petitsche Eventratio diaphrag- 
matica und die einseitige Phrenicuslähmung zeigen also röntgenologisch gleiche Bilder, 
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Die Eventratio diaphragmatica zeigt fast immer paradoxe Atembewegungen. Sie 
beruht entweder auf einer Entwicklungsstörung des Zwerchfells oder einer Geburts- 
schädigung des Phrenicus. Sie führt durch die Verzerrung des Magens oft zu schweren 
Magenstörungen. Bei der angeborenen Zwerchfellähmung fehlen registrierbare Be- 
wegungen der Brustwand. Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein)., 


Jong, S. I. de, et Pestel: A propos du diagnostic des cavernes pulmonaires. Un cas 
„@ ombre annulaire radiographique‘‘ des auteurs américains, avec autopsie. (Mitteilungen 
zur Diagnostik der Lungenkavernen: Ein Fall von „ringförmigem Röntgenschatten“ 
der Amerikaner mit Autopsie.) Bull. et mém. de la soc. des höp. de Paris Jg. 40, 
Nr. 11, S. 365—375. 1924. 

Viele Kavernen sind klinisch nicht nachweisbar. Erst die Röntgenstrahlen lassen 
sie erkennen. Die Amerikaner haben die Behauptung aufgestellt, daß viele Röntgen- 
bilder, die einen dichten ringförmigen Schatten mit Aufhellung in der Mitte zeigen, 
nicht Lungenkavernen zugehören, sondern einen partiellen Pneumothorax zwischen 
dichten Pleuraadhäsionen darstellen. Die Anlegung eines artefiziellen Pneumothorax 
konnte die ringförmigen Adhäsionen erkennbar machen. In 36 Fällen von Kavernen 
konnte 20 mal eine Zunahme, 16 mal eine Abnahme und davon in 12 Malen ein völliges 
Verschwinden der Kaverne festgestellt werden. Verff. teilen dazu einen eigenen Fall mit. 

Klinisch schwere Lungentuberkulose links, aber keine Kavernensymptome. Röntgeno- 
logisch großer ringförmiger Schatten, in der Mitte Aufhellung. Darunter ein ausgedehnter 
Schatten, der eine Pleuraschwarte entspricht. Gutes Allgemeinbefinden. Ein Jahr später 
wesentliche Verschlechterung, physikalisch werden die Zeichen einer großen Kaverne nach- 
weisbar. Käsige Tuberkulose rechte. Bald darauf Exitus. Autopsie ergibt in der linken Lunge 
eine Kaverne, die /, der ganzen Lunge einnimmt. Ihre Wand wird fast nur aus verdiokter 
Pleura, an der inneren Seite von der Pleura interlobaris gebildet. 

Aus dem klinischen, röntgenologischen und autoptischen Befund schließen Verff., 
daß es sich bei der Kranken zunächst um eine sog. pleurale Kaverne gehandelt hat. 
Durch allmähliche Einschmelzung der Lunge ist es dann zur wahren Kaverne ge- 
kommen. Hörnicke (Königsberg). 

Roubier, Ch.: Des faux pyo-pneumothorax radiologigues par eavernes tubereu- 
leuses. (Images pyo-aeriques dans les cavernes.) (Der röntgenologisch durch Kavernen 
vorgetäuschte Pyopneumothorax.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 5, Nr. 102, S. 201 
bis 209. 1924. 

Schon klinisch sind Kavernen in vielen Fällen nicht diagnostizierbar. Aber auch 
im Röntgenbild kann die Unterscheidung von Pyopneumothorax und einer eiter- 
gefüllten Kaverne schwierig sein; Dies zeigen 5 Fälle, die klinisch als Pyopneumothorax 
angesprochen wurden, die sich aber bei der Autopsie als ausgedehnte Kavernen er- 
wiesen. Zur röntgenologischen Unterscheidung können folgende Zeichen dienen, die 
für Kaverne sprechen: 1. Wechsel im Flüssigkeitsgehalt von einem Tag zum andern. 
2. Geringere Beweglichkeit des Flüssigkeitsspiegels (unverläßlich). 3. Vorhandensein 
eines allseitig umgebenden Lungengewebes. 4. Konzentrische Einengung beim Husten. 

Hörnicke (Königsberg). 

Bezançon, Fernand, et Robert Azoulay: Note sur Pemploi des huiles iodées de faible 
eoncentration en radiologie broncho-pulmonaire. (Mitteilung über die Anwendung des 
Jodöls in schwacher Konzentration in der Röntgendiagnostik der Lunge und 
Bronchien.) Bull. et m&m. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 8, S. 262 
bis 263. 1924. 

Lipiodol ist eine 4Oproz. Lösung von Jod in Mohnöl. Diese Konzentration 
ist nach klinischen Erfahrungen nicht immer ganz harmlos. Im allgemeinen genügt 
schon eine 10 proz. Lösung. Nur bei besonders schwer durchsichtigen Lungen empfiehlt 
sich eine Steigerung auf 13 bis höchstens 20%, was für alle Fälle hinreicht. 

Hörnicke (Königsberg). 

Sieard, J.-A., et Jacques Forestier: L’exploration radiologique des cavités broncho- 

pulmonaires par les injeetions intra-trach&ales d’huile iodee. (Der röntgenologische 
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Nachweis von bronchopulmonaler Höhlenbildung durch intratracheale Jodölinjek- 
tionen.) Journ. méd. franç. Bd. 18, Nr. 1, S. 3—9. 1924. 

Zwecks röntgenologischer Darstellung der Bronchien und der bronchopulmonalen 
Höhlenbildung wandten Verff. die intratracheale Injektion von Lipiodol an, einer 
40 proz. Lösung von metallischem Jod in Mohnöl. Die Unschädlichkeit der Methode 
wurde durch Tierversuche festgestellt. Der Injektion hat eine intratracheale und bron- 
chiale Anästhesierung mit 2—4 ccm Novokain voranzugehen am besten in Verbindung 
mit subcutaner Morphiuminjektion zur Aufhebung des Hustenreflexes. Zur Injektion 
darf nur ganz durchsichtiges unzersetztes Lipiodol verwendet werden. Die Röntgen- 
durchleuchtung muß sofort nach der Injektion geschehen. Die Injektion kann auf 
dreierlei Weise vorgenommen werden: 1. supraglottisch, 2. transglottisch und 3. inter- 
cricothyreoidal. Die erste Methode wird ausgeführt, indem bei vorgezogener Zunge 
mittels rechtwinklig abgebogener Kanüle bei jedem Atemzug etwas Lipiodol in den 
Raum oberhalb der Stimmbänder injiziert wird. Die Methode ist technisch einfach, 
jedoch unsicher im Erfolg, denn es kann nur wenig Lipiodol injiziert werden. Bessere 
Erfolge erzielt man bei der unter Leitung des Kehlkopfspiegels ausgeführten transglot- 
tischen Injektion. Vorbereitung des Patienten wie zur Laryngoskopie. Technisch 
leichter ist wieder die dritte Methode, welche auch gute Ergebnisse hat. Mittels Kanüle, 
die ähnlich der Trachealkanüle gebogen ist, wird die Membrana cricothyreoidea durch- 
stochen und dann injiziert. Durch Lagerung des Patienten kann man in jedem Fall 
die Injektion eines bestimmten Lappens erreichen. Die Menge des Injekts beträgt 
für gewöhnlich 20 ccm, bei größeren Hohlräumen können ohne Schaden auch 40 ccm 
verwandt werden. In normalen Fällen sieht man eine gleichmäßige bäumchenförmige 
Verzweigung der Bronchien. In pathologischen Fällen sind die Dilatationen deutlich 
erkennbar. Gut sichtbar werden auch Deviationen der Trachea und Bronchien durch 
einen Tumor. Kavernen kommen nur zur Darstellung, wenn sie breit mit einem Bron- 
chus kommunizieren. Höhlenbildungen hinter Schwarten kommen gut zum Ausdruck. 
Die einzige Gefahr der Methode ist in seltenen Fällen der Jodismus. Er tritt aber eigent- 
lich nur ein, wenn von dem aufgehusteten Lipiodol etwas verschluckt wurde. Von der 
Lunge aus wird das Jod langsam resorbiert. Die Höhe der Ausscheidung im Urin erfolgt 
etwa bis zum 3. Tag, jedoch sind noch monatelang Spuren von Jod im Urin nachweis- 
bar. Ebenso ist auch nach Monaten das Lipiodol noch in freien Resten in der Lunge 
erkennbar. Hörnicke (Königsberg). 

Rieux, J., M. Pilod et Ch. Zoeller: Radiographie pulmonaire et réaction de fixation 
à la tuberculose. (Röntgendurchleuchtung der Lungen und Komplementbindungs- 
reaktion.) Rev. de la tubercul. Bd. 5, Nr. 1, S. 84—98. 1924. 

Verff. untersuchten röntgenologisch Patienten mit positiver Besredkareaktion 
bei dauernd negativem Bacillenbefund und tuberkuloseverdächtigem klinischen Bild. 
Bei positiver Komplementbindungsreaktion und normalem Röntgenbefund schließen 
sie auf einen latenten extrapulmonalen tuberkulösen Herd. Bei röntgenologisch posi- 
tivem Lungenbefund zeigt ihnen die Stärke der Komplementbindungsreaktion und der 
klinischen Symptome den Grad der Aktivität des Herdes an. Hörnicke. 

Lovero, Nieola: La prova dell’alizarina per la diagnosi della tubercolosi polmonare. 
(Die Alizarinprobe für die Diagnose der Tuberkulose.) Gaz. internaz. med.-chirurg. 
Jg. 1924, Nr. 4, S. 43—45. 1924. 

40 Fälle von Tuberkulose, die entweder Bacillen im Sputum hatten oder positiven 
Pirquet aufwiesen, wurden mit Alizarin geprüft. Es ergab sich, daß die Probe bei 
Lungentuberkulose stets positiv ausfiel, daß sie sich mit der Besserung und dem Ver- 
schwinden der Bacillen nicht änderte, wie es bei der Hautreaktion der Fall ist. 14 Kon- 
trollfälle von verschiedenen Krankheitsformen (chron. Bronchitis, Syphilis, Malaria, 
Herzfehlern) gaben stets ein negatives Ergebnis. Sie stellt also ein wertvolles früh- 
zeitiges diagnostisches Hilfsmittel dar, auch wenn der Auswurf mikrobenfrei ist. 

Ortenau (Bad Reichenhall). 
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Harms, Helene: Beitrag zur Kümmellschen Gruppenreaktion mit Blutkörperchen 
bei Tuberkulose. (Hamburgisches Seehosp: „„Nordheimstift.“‘, Sahlenburg b. Cuxhaven.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, H. 4, 8. 410—416. 1924. 


Bei der Nachprüfung der Kümmellschen Gruppenreaktion mit Blutkörperchen 
(vgl. dies. Zentrlbl. 20, 44) erwies sich Verf. das Verfahren, etwas modifiziert, bei 
sekundären Tuberkulosen als wertvoll für die Erkennung der Aktivität oder Nicht- 
aktivität und des Durchseuchungswiderstandes. Fälle von Knochentuberkulose er- 
gaben mit tuberkulösem Blut alle ein positives Resultat; das Infiltrat war um so größer, 
je frischer und je ausgedehnter der Krankheitsprozeß war. Befand sich der Prozeß in 
Ausheilung, so reagierten sie als Empfänger noch leicht positiv, während sie als Spender 
wenig oder gar nicht wirksam waren (d.h. das Blut enthielt noch Antikörper, aber 
keine Antigene). Ähnlich reagierten Fälle mit Drüsen- und Hauttuberkulose. Als 
besonders geeignet für die Methode erwiesen sich Kinder mit exsudativer Diathese 
+ Tuberkulose: das Blut war bei anderen Tuberkulösen außerordentlich wirksam, 
während es bei Nichttuberkulösen ohne Wirkung blieb; ebenso reagierten sie als 
Empfänger selbst darauf sowohl, wie auf die Injektion von Blut anderer Tuberkulöser 
mit ausgedehnten Infiltraten; aber auch das Blut Nichttuberkulöser rief bei ihnen 
gelegentlich Infiltrate hervor. Weniger brauchbar erwies sich die Methode für die 
Erkennung tertiärer Tuberkulosen, die sowohl als Spender wie als Empfänger nur 
geringe Wirksamkeit erkennen ließen. Michels (Reiboldsgrün). 


Behrens, Behrend: Ist es möglich, aus der Senkungsgesehwindigkeit roter Blut- 
körperchen in einer Suspensionsflüssigkeit Sehlüsse auf ihren Färbeindex zu ziehen? 
(Med. Klın. u. physiol. Inst., Univ. Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 8, 
S. 229—231. 1924. 

Verf. hat zur obigen Frage genaue Versuche angestellt und dabei die Frage in bejahendem 
Sinne beantwortet gefunden. Aus seinen Versuchen hat er folgende praktische Methode ent- 
wiokelt: Von einer Suspension, die aus einem Tropfen normalen, menschlichen Blutes und 
b ccm Hayemscher Lösung besteht, wird eine geeignete Menge in einem Glasröhrchen, das die 
Größe der gebräuchlichen Sahlischen Hämometer-Glasröhrchen hat, eingeschmolzen und nach 
24 Stunden als Vergleichsröhrchen benutzt. In ein zweites entsprechend großes offenes Glas- 
röhrchen wird die in gleicher Weise gewonnene Suspension des Versuchsblutes gebracht. Nach 
24stündigem Stehen werden beide Röhrchen durch mehrmaliges vorsichtiges Umkehren vor- 
sichtig gemischt und dann bei Zimmertemperatur senkrecht aufgestellt. Alsdann wird nach 
einer weiteren Stunde abgelesen, um wie viel Millimeter der Blutkörperchenspiegel sich in beiden 
Röhrchen gesenkt hat, wobei die Zehntel noch geschätzt werden. Ist die Senkungsgeschwindig- 
keit im Versuchsröhrchen eine größere als im Vergleichsröhrohen, so liegt ein erhöhter, im 
umgekehrten Falle ein erniedrigter absoluter Hb-E-Gehalt bzw. Färbeindex vor. Aus dem 
Verhältniss der Senkungsgeschwindigkeit in beiden Röhrchen ergibt sich auch die ungefähre 
Größe des Färbeindex. Jede nennenswerte Veränderung der Senkungsgeschwindigkeit muß 
dann Veranlassung zur genauen Blutuntersuchung sein. - Bredow (Ronsdorf). 


Berezeller, L., und H. Wastl: Zur Methodik der Blutkörperehensenkungsprobe. 
(Physiol. Inst., Univ. Wien.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.8, 8. 228 
bis 229. 1924. 

Es ist bereits früher in einer Reihe von Arbeiten darauf hingewiesen worden, 
daß die Blutkörperchensenkungsprobe von einer Reihe von Bedingungen abhängig 
ist. Verff. haben diese Bedingungen weiterhin studiert und dabei gefunden, daß die 
bisherigen Senkungsproben diagnostisch nur statistisch und nur bei ganz groben Unter- 
schieden verwendet werden können. Einen Fortschritt erwarten sie dadurch, daß die 
verschiedenen Senkungstypen der verschiedenen Blutproben genau analysiert werden. 
Es ist nicht ohne Einfluß, ob die Probe bei verschiedener Winkelstellung der 
Röhrchen oder bei verschiedener Blutsäulenlänge vorgenommen wird. Auch die 
Wirkung der Verdünnung, der Blutgase, des Schüttelns und des Aufbewahrens in 
vitro auf die Senkung sind wesentliche Momente der Methodik. Eine Verfeinerung 
dieser und weiterer Punkte wird zur Verbesserung der Diagnostik der Senkungs- 
probe führen. Bredow (Ronsdorf). 
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Blumenthal, Fritz: Einige Nebenbeobachtungen bei der Bestimmung der Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperehen. (III. med. Klin., Uniw. Berlin.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 8, Nr. 3, S. 114—115. 1924. 

Die nach Ablauf des Senkungsvorganges zu beobachtenden 3 Schichten: oben 
das klare Serum, dann als weißliche Scheibe die Schicht der Leukocyten und darunter 
die Säule der roten Blutkörperchen ermöglichen es, die Zahl der Zellen abzuschätzen; 
je größer die Zahl der Erythrocyten und Leukocyten, desto höher auch die Säule bezw. 
die Scheibe. Weiterhin geben sie Aufschluß über den Bilirubingehalt des Serums — 
die normalerweise vorhandene weißlich-gelbe Farbe nimmt, mit dem Grad der Bilirubin- 
vermehrung zunehmend, eine intensiv-gelbe Tönung an — und damit über vorhandene 
Hämolyse. Michels (Reiboldsgrün). 

Bönniger, M., und W. Herrmann: Weitere Untersuchungen über die Blutkörperchen- 
senkungsgesehwindigkeit. (Städt. Krankenh., Berlin- Pankow.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, 
Nr. 10, 8. 403-405. 1924. 

In Fortsetzung früherer Arbeiten (vgl. dies. Zentrlbl. 20, 345) fordern Verff. erneut 
die Berücksichtigung des Blutkörperchenvolumens beim Senkungsvorgang. Für die 
Praxis genügt es, das Volumen nach dem Hämoglobingehalt zu schätzen. Der Hgl- 
Gehalt der Blutkörperchen ist recht konstant, so daß man daraus das Blutkörperchen- 
volumen annähernd errechnen kann. Einem Hgl-Gehalt von 100 entspricht ein Volumen 


von 45, das gesuchte Volumen ist also T Die höhere Senkungsgeschwindigkeit 


des Frauenblutes erklärt sich ohne weiteres durch das kleinere Blutkörperchenvolumen. 
Durch Versuche mit dem Blut bei schwerer perniziöser Anämie konnten sie weiterhin 
die Bedeutung des spez. Gewichts der Blutkörperchen für die Senkungsgeschwindigkeit 
nachweisen. Die Hauptursache für die verschiedene Senkungsgeschwindigkeit ist jedoch 
in Veränderungen des Plasmas zu suchen. Michels (Reiboldsgrün). 


Raykowski, Werner: Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit bei Lungentuber- 
kulose. Naehprüfung am Krankenbestande einer Heilstätte zur Bewertung der klinischen 
Brauchbarkeit des Untersuehungsverfahrens. (Lungenheilst. „WVollmarstiftung‘“ d. 
Kreises Züllichau-Schwiebus.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H. 5, 8. 343—352. 1924. 

Verf. hält nach seinen Untersuchungen die $.-R. für wertvoll für die Beurteilung 
von Lungentuberkulösen; ein Aktivitätsdiagnostikum stellt sie nicht dar. Gegenüber 
der Romberg’schen Stadieneinteilung der weißen Blutbilder hat sie den Vorzug größerer 
Zuverlässigkeit und Einfachheit. Michels (Reiboldsgrün). 


. Tessloff, Karl: Beitrag zur Verwertbarkeit der Senkungsreaktion der roten Blut- 
körperehen bei Tuberkulose. Tuberkulose Jg. 4, Nr. 1, 8.3—4. 1924. 
Bestätigung der von anderer Seite gemachten Angaben. Michels (Reibolsgrün). 


Freund, A., und E. Hensehke: Zur Kombination der Erythroeyten-Sedimentier- 
methode mit der Injektion kleiner unterschwelliger Tuberkulindosen nach Grafe und 
Reinwein. (Städt. Krankenh. Hasenheide, Berlin-Neukölln.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 57, H. 4, S. 476—479. 1924. 

Verff. sprechen der Kombination der Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit 
mit Tuberkulininjektionen ihre Bedeutung für differentialdiagnostische Zwecke und 
für die Unterscheidung aktiver und inaktiver Lungentuberkulosen ab (Methode Linzen- 
meier). Michels (Reiboldsgrün). 

Kraemer, C.: Die, besonders diagnostische, Verwendung des Tuberkulins bei der 
ehirurgischen Tuberkulose. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 19, S. 745—750. 1923. 
. Verf. gibt kurze Richtlinien für den Gebrauch des Tuberkulins bei der chirurgischen 
Tuberkulose zur Vermeidung einer fehlerhaften Handhabung des Mittels und besonders 
such zur Ermöglichung eines richtigen Urteils über die von ihm ausgelösten und nicht 
ausgelösten Erscheinungen. Ist die Hautprobe, mit der man beginnt, in je 3tägigen 
Pausen wiederholt dreimal negativ ausgefallen, so spricht das um so eher gegen Tu- 
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berkulose, je stärker die örtliche Erkrankung hervortritt. Zum sicheren Ausschluß der 
Tuberkulose genügen dann wenige Tuberkulineinspritzungen in diagnostischer Steige- 
rung 0,5—1,5—5—15—50 mg je bei ausbleibender Reaktion. Eine positive Hautprobe 
besagt nur, daß im Körper eine Tuberkulose vorhanden ist. Hierbei sowie auch bei der 
subcutanen Tuberkulinprüfung kommt den Herdreaktionen eine besondere Bedeu- 
tung zu. Mit je kleineren Tuberkulindosen man auskommt und je feinfühliger Arzt und 
Patient sind, desto sicherer und eleganter führt die spezifische Diagnose zum Ziel. 
Eine vorgenommene „Tuberkulinkur‘ darf erst dann als erfolgreich angesprochen 
werden, wenn die Tuberkulose wirklich, d. h. bakteriologisch geheilt und bei dem Kran- 
ken vollständig jede Art der Tuberkulinempfindlichkeit verschwunden ist. Die An- 
stellung dieser Probe empfiehlt sich besonders nach Operationen an tuberkulösen Or- 
ganen etwa 1/—1/, Jahr später, um eine Aus- bzw. Dauerheilung festzustellen. Verf. 
benutzt mit bestem Erfolg das Alttuberkulin (Höchst) und zur Hautprobe das Cuti- 
tuberkulin (Höchst) und fertigt sich die Lösungen prinzipiell selbst erst unmittelbar vor 
Gebrauch an. Bode (Bad Homburg)., 


Drügg, Walther: Die, besonders diagnostische, Verwendung des Tuberkulins bei 
der ehirurgischen Tuberkulose. Bemerkungen zu dem gleichlautenden Aufsatz von 
Kraemer in Nr. 19 dieses Zentralblaties. (Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 33, S. 1274—1275. 1923. 

Polemik gegen Kraemer. Verf. weist auf den nicht genügend beachteten Unter- 
schied zwischen absolut und klinisch Tuberkulosefreien hin. „Es ist eine Tatsache, 
daß jedes noch nicht mit Tuberkulose in Berührung gekommene Individuum sich gegen 
die Einverleibung von Tuberkulin neutral verhält.‘ Die Grenze zwischen aktiver und 
inaktiver (latenter) Tuberkulose zu ziehen, ist mit Hilfe der Tuberkulindiagnostik nicht 
möglich. Die „Wahrscheinlichkeitsrechnung“ Kraemers leistet für den Fortschritt 
der Wissenschaft weniger als das „ehrliche Eingeständnis des diagnostischen Un- 
vermögens“. K. Wohlgemuth (Berlin).°° 


Moro, Hermann: Über Salbenapplikation von Tuberkulinpräparaten. (Vergleich 
zwischen Ektebin Moro und Tuberkulin Löwenstein.) (Karolinenkinderspit., Wien.) 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 6, 8. 183. 1924. 

Auf Grund vergleichender Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: 
Die Salbenreaktion ist der Pirquetschen Impfung gleichwertig. Einzelne Versager 
können vorkommen. Die Reaktionen nach Löwensteinscher Salbenanwendung scheinen 
durch die Konzentration des Tuberkulins an Intensität und Deutlichkeit zu gewinnen. 
Das Löwensteinsche Präparat liefert augenfälligere Reaktionsbilder. Pyrkosch. 


Dieren: Zur Frage der Brauchbarkeit der Platzschen Tuberkulinsalbe. (Uniwv.- 
Kinderklin., Rostock.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 11, 8. 342—343. 1924. 

Nachprüfungen an 100 Versuchs- und Vergleichsfällen zeigten Verf., daß die Platz- 
sche Methode der Tuberkulindiagnostik unter Zusatz von ätherischen Ölen weder nach 
der Originalmethode noch auch in einer vom Verf. versuchten Modifikation das Original- 
Pirquet-Verfahren und die Morosche Salbenreaktion an Zuverlässigkeit zu erreichen 
oder gar bessere Resultate zu erzielen vermochte (vgl. dies. Zentrlbl. 20, 349). 

Pyrkosch (Schömberg). 

Maendl, H.: Zur diagnostischen Verwendbarkeit der Löwensteinschen Tuberkulin- 
salbe. (Pensionsanst. f. Angest., Heilanst. Grimmenstein [N.-Ö.].) Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 87, Nr. 13, 8. 313—315. 1924. 

Auf Grund der Erfahrungen bei 60 Fällen von Tuberkulose Erwachsener kommt 
Maendl zu folgenden Schlüssen: Eine positive Reaktion wurde in fast 100% erzielt. 
In keinem Falle wurde eine Schädigung beobachtet. Die Reaktionsstärke ist ziemlich 
gleich der des Ektebin, vielleicht sogar in einigen Fällen etwas stärker. Das Präparat 
ist billiger als das Ektebin und läßt sich wegen seiner dünnen Konsistenz leichter ein- 
reiben. Arnstein (Wien). 
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Philip, Robert: Diseussion on tubereulin in the diagnosis and treatment of tuber- 
eulosis. (Diskussion über Tuberkulin in der Diagnose und Behandlung der Tuber- 
kulose.) Edinburgh med. journ. Bd. 31, Nr. 3, S. 148—170. 1924. 

Ausführliche Auseinandersetzung über die verschiedenen Anwendungsformen des 
Tuberkulins bei Diagnose und Therapie. Verf. bespricht die subcutane, die cutane 
und percutane Methode Er selbst gibt der percutanen Anwendung den Vorzug vor 
der subcutanen ganz besonders bei Frühstadien und Erkrankungen der Kindheit. 
Verf. spricht von einer zu beobachtenden progressiven Detuberkulinisation. Er emp- 
fiehlt Tuberkulin (O. K) 10—50%, Eucalyptol 5%, Eucerin ad 100. Bei leichteren 
Erkrankungen wird mit 25% Tuberkulin begonnen, bei schweren mit 10%. Im all- 
gemeinen erfolgt die Einreibung einmal in der Woche. An die Abhandlung schließt 
‚sich eine Diskussion. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Coulaud, E.: Absence de r&aetion tubereulinigue au eours de la tubereulose torpide 
du Lapin., (Fehlen der Tuberkulinresktion im Verlaufe torpider Tuberkulose des 
Kaninchens.) (Laborat., Dr. Rist, hôp. Laënnec, et laborat., prof. Calmette, inst. Pasteur, 
Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 90, Nr. 1, S. 6—8. 1924. 

Das tuberkulöse Kaninchen reagiert auf Tuberkulininjektion mit Temperaturanstieg, 
der bei intravenöser Einverleibung etwa nach 5 Stunden seinen Höhepunkt erreicht. Die Tiere 
lassen sich auch mit avirulenten (Gallekultur nach Calmette und Gu 6rin) und abgetöteten 
Bacillen (in beliebiger Menge) sensibilisieren, wenn man intravenös injiziert. Dagegen gelingt 
die Sensibilisierung, nach Untersuchung an zahlreichen Tieren, nicht oder nur unvollkommen, 
wenn man sehr kleine Mengen auf anderem Wege einführt (conjunctival, peroral, subcutan). 
Selbst hochvirulente Keime können unwirksam sein. Bei Einverleibung humaner Bacillen 
kann man bis zu !/,,, mg gehen. Bei fast allen Tieren ließen sich trotzdem Tuberkel, wenn auch 


in geringer Anzahl, nachweisen. Die zur Prüfung benutzte Tuberkulinmenge betrug l ccm 
Rohtuberkulin, verdünnt mit physiol. Kochsalzlösung. Adam (Hamburg). 

Sillig et Fath: De la valeur pratique de Puro-intradermor&aetion de Wildbolz dans 
la tubereulose pulmonaire. (Der praktische Wert der intradermoidalen Eigenharn- 
reaktion nach Wildbolz bei Lungentuberkulose.) (Soc. des med., Leysin, 27. IV. 1923.) 
Rev. med. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 2, S. 122—123. 1924. 

Beobachtungen an 52 Fällen ergeben, daß bei anergischen Patienten die Reaktion 
negativ ausfällt. Aber im Gegensatz zu Wildbolz wurde keine Beziehung zwischen 
Schwere des Falles und Stärke der Reaktion festgestellt. Amstad fand bei sicher 
tuberkulosefreien Säuglingen mit negativen Priquet in 40%, einen positiven Wildbolz. 

Hörnicke (Königsberg). 

Mensi, Enrieo: Saggio di refratiometria sieroematiea e allergia tubercolinica nei 
bambini sifilitiei. (Über Refraktometrie des Blutserums und Tuberkulinallergie bei 
syphilitischen Kindern.) (Osp. infant. „Regina Margherita“, Torino.) Clin. pediatr. 
Jg. 5, H. 12, S. 705—719. 1923. 

Bei hereditär syphilitischen Kindern ist der Brechungsindex des Blutserums 
meist erhöht, und zwar um so mehr, je jünger die Kinder und je stärker ausgebildet 
die Haut- und Schleimhautveränderungen sind. Von 32 syphilitischen Kindern im 
Alter von 1 Monat bis 12 Jahren gaben nur 2, 1 im Alter von 8 Monaten und 1 im 
Alter von 3 Jahren, eine positive Tuberkulin - Intracutanreaktion. Diese Zahlen 
erscheinen auffallend gering, auch wenn man berücksichtigt, daß 18 der Kinder der 
präallergischen Periode bis 15 Monaten angehörten. Immerhin hält Verf. den Zu- 
sammenhang zwischen Tuberkulinanergie und Luesinfektion nicht für sicher erwiesen, 
da es nicht möglich war festzustellen, ob sich nach Behandlung der Lues und Negativ- 
werden der WaR. eine Tuberkulinempfindlichkeit einstellte. K. Meyer (Berlin). 


Tinozzi, Francesco Paolo: Beitrag zur Frage der Kolloidlabilität des Serums im 
Organismus, besonders bei Tuberkulose. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 39, H. 5, S. 338—343. 1924. 

Es wurden die auf der Kolloidlabilität des Serums beruhenden diagnostischen Reak- 
tionen mit der Komplementbindung verglichen, und zwar die Daranyische und 
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Baum-Schuhmannsche Methode. Während die Komplementbindung in 90%, der 
Fälle von fortgeschrittener Tuberkulose positiv war, war dies D. nur in 55%, B.-Sch. 
in 60%,. Auch bei den verdächtigen Fällen waren die positiven Reaktionen bei beiden 
letzteren geringer als bei der ersteren, außerdem zeigten sie bei Typhus, Ruhr und 
Grippe öfters einen positiven Ausfall. Bei dem Fornetschen Diagnosticum konnten 
im Ausstrich noch zahlreiche säurefeste Stäbchen nachgewiesen werden; die Reaktion 
‚bei tuberkulösen und anderen Erkrankungen zeigte keinen deutlichen Unterschied. 
Weleminsky (Prag). 

Krömeke, Franz: Über Globulinfällung im Serum Tuberkulöser nach Mätöty. 
(Med. Univ.-Poliklin., Bonn.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 8, 8. 231 
bis 232. 1924. 

Die Mätefy-Reaktion beruht darauf, daß die bei mit Zellzerfall und starker Toxin- 
bildung einhergehenden Krankheiten stattfindende Änderung des Mischungsverhält- 
nisses von Albumin und Globulin im Serum, die Vermehrung des letzteren relativ 
zum ersteren, auf Zusatz eines Fällungsmittels bei dem Vorgang der Fällung zu 
sichtbarem Ausdruck kommt. Bei Tuberkulose läßt die Reaktion Aktivität und 
Intensivität des Prozesses erkennen. Der Diagnose dient sie nicht, da sie nicht 
spezifisch ist, ermöglicht jedoch die Unterscheidung rein funktioneller Erkrankungen 
von organischen. 

Ausfällungsmittel ist Aluminiumsulfat; 1 ccm einer !/,promill. Lösung (jedesmal aus 
1/, proz. Stammlösung frisch bereitet) wird zu 0,2 ccm Serum gegeben, die Mischung geschüttelt, 
bei Zimmertemperatur 1!/, Stunden beobachtet. Normale Sera zeigen Trübung, zuweilen auch 
mäßig dichte Niederschläge, aber innerhalb der gegebenen Zeit niemals deutliche Flockung, 
Bonn Sera dagegen dichflockige Fällung. Auch die Geschwindigkeit mit der die Aus- 

ookung erfolgt, dient zur Beurteilung des Serums. Ausflockung nach mehr als 1!/, Stunden 
wird nicht berücksichtigt. Blutentnahme morgens nüchtern; nach Eintritt der Gerinnung 
vorsichtige Ablösung des Blutkuchens; Ausführung der Reaktion erst nach 24stündiger Auf- 
bewahrung des Blutes im Eisschrank. Mit frischen oder älteren Sera trat die Flockung meistens 
schneller auf. 

Bei 2 Fällen von exsudativer Tuberkulose positive Reaktion nach !/, Stunde 
(-++-+). Bei acinös-produktiver und acinös-nodöser Tuberkulose (12 Fälle) Aus- 
flockung nach %/,—1 Stunde (+++ und ++). Nodös-cirrhotische, indurstive und 
rein eirrhotische Formen (8 Fälle), Ausflockung nach 1—1!/, Stunden (++ und +). 
Bei Komplikation durch Kavernen schnellere Flockung. Auch bei beginnender Spitzen- 
tuberkulose in der Mehrzahl der Fälle vermehrte Kolloidlabilität. Negativ war die 
Reaktion bei 2 Spitzentuberkulosen, bei 4 Kranken mit Hilustuberkulose oder Lympho- 
mata colli, 6 Patienten mit skrofulöser Ophthalmie und bei inaktiver und ausgeheilter 
Tuberkulose. Eine Beziehung zwischen dem Ausfall der Tuberkulinprobe und der 
Globulinreaktion ließ sich nicht feststellen. Ein Umschlag einer vorher negativen 
Reaktion in eine positive nach Injektion kleiner Tuberkulindosen wurde nicht be- 
obachtet. E. Fitschen (Weyarn). 


Amabile, Luigi: Rieerehe sul valore della sieroreazione di Wright — o sieroagglu- 
tinazione per il microcoeco di Bruce — nella tubercolosi. (Untersuchungen über den 
Wert der Wrightschen Serumreaktion oder Seroagglutination für den Micrococcus 
melitensis bei der Tuberkulose.) (Istit. di patol. spec. med. Cagliari.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 10, S. 217—219. 1924. 

Verf. fand bei der Untersuchung des Serums von 86 Tuberkulösen, darunter 
schwere und mit Tuberkulin behandelte Fälle, auf Agglutinine gegenüber dem Micro- 
coccus melitensis — das Serum wurde unerhitzt in Verdünnungen von 1:60 bis 
1: 1000 mit 4 verschiedenen Stämmen untersucht — nur einmal eine positive Reak- 
tion in der Verdünnung 1 : 500. In diesem Falle ließ sich durch Blutkultur der Nach- 
weis einer Maltafieberinfektion erbringen. Verf. schließt daher, daß die Spezifität der 
Reaktion durch eine tuberkulöse Infektion nicht in Frage gestellt wird, sofern man 
nur Serumverdünnungen von 1: 60 aufwärts berücksichtigt. K. Meyer (Berlin). 


Hansen, Thorvald, und C. H. Würtzen: Komplementbindung bei Lungentuber- 
kulose mit Besredkas Antigen. (Tuberkuloseabt., Öresundhosp. u. Laborat. Finseninst., 
Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr.12, S. 185—188 u. Nr. 13, 8. 193—206. 
1924. (Dänisch.) 

Die Verff. haben die Besredkasche Technik modifiziert, indem sie in jedem Ver- 
suche die Stärke sowohl des Komplements als auch des Hämolysins austitrieren. Bei 
der abschließenden Titrierung haben sie gleiche Teile Serum in jedem Glase, aber 
variieren die Komplementmenge. 


Die eigenen Untersuchungen der Verff. betrafen 400 Patienten. 


Von 29 Observationsfällen 24 negativ 1 fraglich 4 positiv 
„ 31 inaktiven Fällen 20 5 5 5 6 i 
» 340 mit aktiver Phthisis 96 . 12 j 232 ss 
„ 106 I. Stadium 58,4% » 3,7% 3 37,9% » 
»„ 9 L. „ 4,5% „ 4,5 % $ 71%, 
” 185 IM. . 12.49, „, 3,26, >, 84,46, >, 


Das Material wird in bezug auf Expektorat (+ — TB), Temperatur, Prognose 
und Krankheitsdauer durchgegangen. Als Ergebnis heben die Verff. hervor: Mit 
Hilfe des Besredkaschen Antigens kann man komplementbindende Antistoffe im Blute 
bei einer gewissen Anzahl von Patt. mit Lungentuberkulose nachweisen. Die Reaktion 
iet vorzugsweise positiv bei Patt. mit bacillenhaltigem Auswurf und Fieber, Zeichen 
akuter Phthisis mit schlechter Prognose. Da die Reaktion so oft negativ bei Phthisis 
incipiens ist, wird ihre diagnostische Bedeutung nur gering veranschlagt; dagegen scheint 
sie eine gewisse prognostische Bedeutung zu haben und damit eine entsprechende, 
aber begrenzte Anwendbarkeit in der Klinik. Als beschränkendes Moment in solcher 
Beziehung kommt noch die Möglichkeit hinzu, daß gewisse Individuen der Probe gegen- 
über überhaupt ganz refraktär sein können. Paludan (Aarhus). 


e: 

Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung, 

Krankenpflege) : 

Tanberg, Andress: Über Wurzeln und Gemüse. Meddel. fra d. norske national- 
forening mot tubercul. Jg. 18, Nr. 61, S. 137—143. 1923. (Norwegisch.) 

Gemüse darf in der täglichen Nahrung nicht fehlen. Es ist ökonomisch vor- 
teilhaft, enthält dabei wertvolle Mineralstoffe und Vitamine und reguliert die Darm- 
funktionen. Birger-Øverland (Christiana). 


Signorelli, Angelo: La ventralisation. Méthode thérapeutique antitubereuleuse, 
(Schaffung eines größeren Abdominalvolumens als therapeutische antituberkulöse 
Methode.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 8, S. 176—178. 1924. 


Verf. frischt die alte Brehmersche Lehre von der Bedeutung eines voluminösen Ab- 
domens und dadurch entstehenden Hochstand des Zwerchfells für das Entstehen und die 
Heilung einer tuberkulösen Erkrankung der Lunge von neuem auf, Hochstand des Zwerch- 
fells bedingt Hyperämie, Tiefstand Anämie der Lunge, dadurch sind die gegensätzlichen 
Wirkungen dieses Zustandes erklärt. Als Beweise für diese aufgefrischte Lehre dient ihm das 
häufigere Auftreten der Lungentbc. bei Jugendlichen, bei denen durch ihr Längenwachstum das 
Verhältnis zwischen Brust und Bauch sich zugunsten der ersteren verschiebt. Ähnliches ent- 
steht bei Unterernährten und Kachektischen und bei Schwangeren in den ersten 3 Monaten, 
während in der Schwangerschaft der späteren Monate die entgegengesetzten Verhältnisse 
Platz greifen. Die Therapie muß auf diese Zustände Rücksicht nehmen. Fälle mit tiefstehen- 
dem Zwerchfell haben bei reichlicher Ernährung möglichst Rückenlage einzuhalten, Kranke 
mit hochstehendem Diaphragma sollen mehr in sitzender oder halbliegender Stellung ver- 
harren. Durch geistige und körperliche Ruhe, Anwendung kleinster Dosen von Opiaten und 
anderen, den Erregungszustand des vegetativen Nervensystems und die Tätigkeit der endo- 
krinen Drüsen hemmenden Mitteln sucht Verf. einen hypotonischen Zustand der glatten Musku- 
latur des Tractus intestinalis zu erreichen, wodurch gleichfalls Hochstand des Zwerchfells 
bewirkt werden soll. Weiter empfiehlt er eine gut sitzende Leibbinde auf das untere Abdomen. 
Auch die Pneumothoraxtherapie dient diesen Zielen. Schröder (Schömberg). 
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Faust, Edwin Stanton: Über Pyridin-Beta-carbonsäure-diäthylamid (Coramin) und 
dessen Verwendung als Analeptieum. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 10, 
S. 229—232. 1924. 

Aus einer Reihe homologer Verbindungen, die systematisch durchgeprüft wurden, 
erwies sich das Pyridin-Beta-Carbonsäurediäthylamid als das wirksamste Glied be- 
züglich einer campherähnlichen Wirkung. Dieses Präparat wird Coramin genannt. 
Es ist ein helles, dickflüssiges, fast geruchloses Öl, das bei 150° und bei 2 mm Druck 
unzersetzt destilliert. Es ist in Wasser und organischen Lösungsmitteln leicht löslich, 
der Geschmack der wässerigen Lösung ist wenig ausgeprägt. 0,1 g des Präparates in 
2proz. Lösung in die Ohrvene eines 2 kg schweren Kaninchens injiziert, bewirkt flie- 
gende und vertiefte Atmung, das Tier ist unruhig und erregt. Bei männlichen Tieren 
scheint sich diese Erregung auch auf die Sexualsphäre auszubreiten. Das Tier zittert, 
und nach 15 Min. ist die Wirkung auf ihrem Höhepunkt angelangt. Bei größeren Dosen 
treten Krämpfe, besonders Trismus und Opisthotonus auf, die schließlich in allgemeine 
klonisch-toxische Krämpfe übergehen. Je nach der Dosis tritt Erholung oder der 
Tod ein. Bei Hunden beobachtet man ähnliches, und auch bei Meerschweinchen, 
Mäusen und Ratten erscheint die Wirkung ähnlich. Bei Fröschen wirkt das Präparat 
lähmend, ebenso wie der Campher. Bei subcutaner Einverleibung ist die Wirkung 
ebenso wie bei intravenöser, sie tritt aber etwas verspätet ein. Auch bei peroraler 
Darreichung ist eine schnelle Wirkung zu erzielen, doch sind größere Mengen erforderlich. 
Beim curarisierten Kaninchen wird der Blutdruck deutlich gesteigert, am Froschherzen 
tritt Verlangsamung der Schlagfolge und Zunahme des Pulsvolumen ein. Das Atem- 
volumen wird deutlich vermehrt, und zwar auch beim morphinisierten Tier. Am Kraw- 
kowschen Kaninchenohr-Gefäßpräparat verengern Lösungen von 1:100 bis 1: 1000 
die Gefäße, während Lösungen von 1: 10 Gefäßerweiterung verursachten. Beim chlora- 
lisierten Tier steigt auf Coramin der Blutdruck beispielsweise von 40 auf 80 mm Hg. 
An der glatten Muskulatur (Kaninchendarm) tritt bei Zusatz von 1 ccm einer 1 proz. 
Coraminlösung zu 100 ccm Tyrodelösung Tonussteigerung und Vergrößerung der 
Pendelbewegung ein. Auffällig ist die große therapeutische Gabenbreite, d.h. der 
Unterschied zwischen Dosis letalis und Dosis efficax. Das Präparat erscheint infolge- 
dessen als ein außerordentlich wichtiges Erregungsmittel. Kochmann (Halle)., 

Wich, F.: Hexeton, ein wasserlösliches synthetisch dargestelltes Campherpräparat. 
(Chirurg. Univ.-Klin. Heidelberg) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 7, 8. 203 
bis 204. 1924. 

In der chirurgischen Praxis bewährt sich das Hexeton als vollwertiger Ersatz des 
Campheröls. M. Schumacher (Köln). 

Lesehke, Erieh: Experimentelle und klinische Erfahrungen mit einem wasser- 
lösliehen Campherpräparat Hexeton. (II. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 3, Nr. 6, S. 222—224. 1924. 

Bei der subkutanen Injektion einer öligen Flüssigkeit entzieht sich die Geschwindigkeit 
der Resorption unserer Beurteilung. Damit fehlt uns eine der wichtigsten Grundlagen für die 
Dosierung und Abschätzung der Wirksamkeit. Den Elberfelder Farbenfabriken vorm. Friedrich 
Bayer ist es gelungen, mit dem Hexeton eine wasserlösliche Modifikation des Camphers her- 
zustellen. Das Hexeton vermag das durch die Giftwirkung von Chloralhydrat, Muskarin, Cholin, 
dest. Wasser, Morphium oder Chloroform geschädigte Herz durch Wiederbelebung der Reiz- 
erzeugung wieder zum Schlagen zu bringen. Ebenso kann es die durch narkotische Mittel 
gelähmte Tätigkeit des Vasomotoren- und Atemzentrums wieder anregen. Die Möglichkeit, 
das Hexeton in wasserlöslicher Form anzuwenden, verbürgt im Vergleich zum Campher schnel- 
lere Resorption und damit auch schnellere Wirkung. Dosierung beim Menschen: intramuskulär 
2.ccm mit 0,2g Hexetongehalt, intravenös 1 ccm mit 0,01 g Hexetongehalt. Die Indikation 
des Hexetons ist die gleiche wie des Camphers und erstreckt sich auf alle Schädigungen der 


Reizbildung des Herzens und der die Atmung und den Kreislauf regulierenden Zentrem des 
Hirnstammes. M. Schumacher (Köln). 


Ansehütz, Fritz: Über Ipeeopan. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr.2, 8.49 
bis 50. 1924. 
Ipecopan-Malz-Tabletten in Dosen von täglich 3 x 3 Stück und weniger hatten 
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bei Bronchitiden neben guter sedativer Wirkung einen recht günstigen Einfluß auf 
die Verflüssigung des Sekretes. M. Schumacher (Köln). 


Bing: Über die Verwendbarkeit des Dieodids anstelle andrer Mittel der Morphin- 
gruppe. (II. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 10, 8. 306. 1924. 

Dicodid ist nicht nur als Hustenmittel ein sehr guter Ersatz für Codein, es wirkt 
auch beruhigend und schmerzlindernd und ist besser verträglich als Morphium. Die 
Gefahr der Gewöhnung aber ist fraglos vorhanden. Gegen Hustenreiz genügt meist 
die Gabe von 0,005; die Tabletten der Fabrik enthalten die viel zu hohe Gabe von 0,01. 

M. Schumacher (Köln). 


Straub, W., und C. v. Rad: Über entbittertes Veronal (Paranoval). (Pharmakol. 
Inst., Univ. München u. allg. städt. Krankenh., Nürnberg.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 11, S. 329—330. 1924. 

Das von den Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer hergestellte Paranoval steht 
in der schlafmachenden Wirkung dem Veronal bzw. Veronalnatrium gleich, ohne 
dessen bitteren Geschmack und dank der Phosphatkomponente dessen unangenehme 
Nebenwirkungen, Gefühl von Müdigkeit und Unlust, zu besitzen. Im allgemeinen 
genügt 1 Tablette à 0,5 g, entsprechend einer Dosis von 0,25 Veronalnatrium. 

M. Schumacher (Köln). 


Weber, F. Parkes: Cholesterol and tubereulosis. (Cholestearin und Tuberkulose.) 
Lancet Bd. 206, Nr. 11, 8. 570. 1924. 

Verf. regt an, den Cholestearinspiegel des Blutes bei Tuberkulösen durch ents ende 
Diät und arzneiliche Methoden zu heben und dadurch ihre Resistenz gegen die Infektion zu 
steigern. Er erinnert daran, daß Menschen mit Gicht, Arteriosklerose und anderen Affektionen, 
die zur Hypercholestearinämie führen, seltener an fortschreitender Tuberkulose erkranken. 

Schröder (Schömberg). 

Somogyi sen., Stefan: Die Verwendung des Guajaeols bei Tuberkulose. (Erzh. 
Franz Josef-Lungenfürsorgeanst., TER) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H.3, 8. 143 
bis 144. 1924. 

Das von der Dr. Wander A. 0. in den Handel gebrachte, Hypophosphit ent- 
haltende Guajacolpräparat Erigon bewährte sich dem Verf. in mehreren hundert 
Fällen. Es ist ohne störende Nebenwirkungen und hat nicht den unangenehmen 
Geschmack des Guajacols. M. Schumacher (Köln). 


Schultz, Werner: Über ein in der Therapie der Lungentuberkulose per os an- 
wendbares Kresolpräparat (Kresival). Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 47, 8. 2187. 1923. 
1—3 Wochen lang nahmen 7 Kranke mit sehr vorgeschrittener Lungentuberkulose 
3mal täglich 1 Teelöffel Kresival. Das Präparat wurde gut vertragen. 
M. Schumacher (Köln). 

Koester, Friedrieh: Tonophosphan bei Lungentuberkulose. (Heilstätte Ambrock b. 
Hagen i. W.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 10, 8.316. 1924. 

Verf. empfiehlt das Tonophosphan als Stoffwechselstimulans bei chronischen, 
mit Kräfteverfall einhergehenden Erkrankungen, insbesondere bei Lungentuberkulose, 
Schädliche Nebenwirkungen hatte das gut verträgliche Präparat in keinem Fall. 

M. Schumacher (Köln). 


Löwinger, Oskar: Hexeton als Expektorans. (Allg. Poliklin., Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 87, Nr. 15, 8. 366—367. 1924. 

Gute Erfolge bei akuten und chronischen Bronchitiden, insbesondere auch bei 
Mischinfektionen bei Tuberkulose. Dosierung: !/, ccm der 1 proz. Lösung intramuskulär 
als Probeinjektion, dann 1 ccm der 1 proz., hierauf 1 bis maximal 4 ccm der 10 proz. 
Lösung; im ganzen 10—40 Injektionen. Außer leichter 5—6 Stunden dauernder 
Erregung wurden keine besonderen Nebenerscheinungen beobachtet. Bei Asthma 
bronchiale versagte das Präparat. Arnstein (Wien). 
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Heubner, Wolfgang: Über die „Helfenberger Caleiuminjektien“. Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 8, S. 321—322. 1924. 

Die chemische Fabrik Helfenberg bezeichnet das Präparat als „annähernd kolloidale 
Lösung des unlöslichen Calciumsulfats“. Diese Charakterisierung kann Verf. auf Grund 
einer Nachprüfung nicht bestätigen. M. Schumacher (Köln). 

Freund, A.: Zur Kieselsäurebehandlung der Lungentuberkulose. (Städt. Krankenh. 
Hasenheide, Berlin-Neukölln.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H. 3, S. 107—109. 1924. 

Auf Grund eigener Erfahrung glaubt Verf. bei Fällen von Lungentuberkulose 
produktiv-cirrhotischen und rein cirrhotischen Charakters zu einem Versuch mit der 
Silistrenbehandlung raten zu dürfen. Schädliche Nebenwirkungen kamen nicht zur 
Beobachtung. M. Schumacher (Köln). 

Kühn, A.: Die Behandlung der Lungentuberkulose vermittels Einatmung von 
Kohle, Kalk und Kieselsäure (Trockeninhalation). Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 57, 
H. 4, 8. 453—466. 1924. 

Auf Grund der in manchen gewerblichen Betrieben mit starker Staubbildung 
gemachten statistischen Erfahrungen, daß bei den dort beschäftigten Arbeitern die 
Tbc. viel seltener auftritt (es handelt sich vor allem um Kohlen-, Kalk-, Kieselsäure- 
und Tonstaub) empfiehlt Verf. eine Staubinhalation mit einem von ihm dargestellten 
Pulver aus Kalk, Kieselsäure, Kohle und Tonerde (70% Calcium, 10%, Kieselsäure, 
15%, Kohle und 5%, Eisenoxyd und Tonerde). Es ist etwas Trypsin in Pulverform 
zugesetzt, um den in den Luftwegen vorhandenen störenden Schleim su lösen. Mit einem 
zu diesem Zwecke hergestellten Trockeninhalator wird das Pulver 8 Tage lang täglich 
einmal mit 5—10 tiefen Atemzügen eingeatmet. Dann folgt eine l4tägige Pause, 
worauf wieder 8 Tage lang inhaliert wird. In einem Selbstversuch beobachtete Verf., 
daß bis auf einen leichten Druckschmerz in der Lunge irgend welche schädliche Ein- 
wirkungen des Verfahrens nicht auftraten. Er empfiehlt es auch zur Behandlung 
des reinen Bronchialasthmas. Jahrelange konsequente Anwendung dieser Trocken- 
inhalation verspricht nach ihm besten Erfolg. Er will mit diesen „spezifischen Ver- 
narbungsstoffen“ eine formative Reizwirkung an Ort und Stelle ausüben und damit die 
Bindegewebsentwicklung und Vernarbung fördern, Schröder (Schömberg). 

Muthu, C.: Inhalation in the treatment of pulmonary tubereulosis. (Inhalations- 
therapie der Lungentuberkulose.) Lancet Bd. 206, Nr. 11, 8.570. 1924. 

Verf. erinnert an sein nach seiner Ansicht erfolgreiches Mittel zar Inhalation bei Lungen- 
tuberkulose, welches Guajacol, Terpentin, Menthol, Ol. pini pumilionis, Chloroform, Tinct. jodi, 
Formalin und Spirit. vini enthält. (Käuflich bei Oppenheimer Son u. Co., London.) Schröder. 

Rychlo, J.: Beobachtungen über die Wirksamkeit der „Angiolymphe“ bei Lungen- 
tuberkulose. (Univ.-Klin. R. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 14, 
S. 451—452. 1924. 

Das von Rous als sicheres Heilmittel aller Arten von Tuberkulose angepriesene, 
enorm teure Mittel „Angiolymphe“ soll eine Extraktlösung aus besonderen Orchideen 
darstellen. Auf Grund eines Versuchs an 10 schwerkranken Lungentuberkulösen 
zieht Verf. folgende Schlüsse: Die Angiolymphe scheint ein unschädliches und manchmal 
brauchbares Suggestivmittel zu sein. Abgesehen von Steigerung der Euphorie und des 
Appetits war der Erfolg stets negativ. Wert und Preis des Mittels stehen in grobem 
Mißverhältnis. M. Schumacher (Köln). 
Spezifische Reiziherapie: 

Gloyne, S. Roodhouse: The prineiples of immunity in the treatment of tubereulosis, 
(Die Grundsätze der Immunität in der Behandlung der Tuberkulose) Tubercle 
Bd. 5, Nr. 7, 8. 319—323. 1924. 

Verf. beleuchtet kurz alle verschiedene Widerstandskräfte bei dem aktiven Kampf 
des Körpers mit dem eingedrungenen Krankheitserreger. Man darf dabei nicht nur 
an celluläre und humorale Faktoren denken, sondern muß auch alle geheimen Kräfte 
des Körpers berücksichtigen, die man als anatomische und mechanische Abwehrmittel 


— 407 — 


zusammenfaßt. Es sollen gewisse Gesetze aufgestellt werden, die bei immunisatorischen 
Untersuchungen usw. berücksichtigt werden müssen. Lungenfälle mit und ohne 
Tuberkelbacillen sind getrennt zu behandeln, die Kranken müssen in der Beobachtungs- 
zeit absolute Ruhe innehalten, als Beweise für Besserung usw. sind Auswurfmenge, 
Gewicht, Temperatur im allgemeinen wichtiger als physikalische Zeichen, die subjek- 
tiver Beurteilung unterliegen. Alte, chronisch verlaufende Krankheitsformen sind 
anders einzuschätzen als akute. Kranke mit häufig wechselnden Verschlechterungen 
und Besserungen sind auszuscheiden, Kranke mit Komplikationen sind ungeeignet. 
Physikalische Zeichen sind, wenn möglich, durch Radiogramme zu stützen. Weiter 
sind auf der bakteriologischen Seite sorgfältige Kontrollen notwendig, auch hier stellt 
Verf. Richtlinien auf: Welcher Bacillenstamm benutzt wurde, wie die Vaccine und das 
Serum bereitet wurde, Virulenz des Stammes, frisch isolierte oder lange fortgezüchtete 
Kulturen, ob die Kultur atypisch war, Methode der Darstellung der Vaccine und des 
löslichen Giftes usw. Verf. erscheint es fraglich, ob die Immunologie im gegenwärtigen 
Stadium einen Beitrag zur Tuberkulosebehandlung liefert. Jedenfalls ist noch viel 
Arbeit erforderlich, um zu einem endgültigen Ziel zu kommen. Warnecke. 

Wright, Almroth E.: New methods for the study of the pathology and treatment of 
tubereulous disease. (Neue Methoden zum Studium der Pathologie und Behandlung 
der Tuberkulose.) Lancet Bd. 206, Nr. 5, S. 218—221. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 22, 260. 

Korbsch, Roger: Über Streptokokken- und Colivaceine, sowie über Tuberkulin; 
ein Beitrag zur Reizkörpertherapie. (St. Elisabethkrankenh., Oberhausen.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 2, S. 43—44. 1924. 

An Beispielen zeigt Verf. die hervorragende Beeinflußbarkeit von subakuten und 
chronischen Gelenkaffektionendurch Streptokokkenvaccine, vonrheumatischen Myalgien 
und Neuritiden durch Colivaccine und des Lupus durch intracutane Alttuberkulininjek- 
tionen. Ein großer Vorzug einer solchen Behandlung ist deren Billigkeit. M. Schumacher. 

Rist, E., et P. Jacob: Erythème searlatiniforme post-tubereulinique. (Scarlatini- 
formes Exanthem nach Tuberkulinbehandlung.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 
hôp. de Paris Jg. 40, Nr. 9, S. 307—311. 1924. 

17jähriges Mädchen leidet an isolierter Drüsentuberkulose bei völlig gesunder L 
Zur Behandlung werden rasch steigende Tuberkulindosen gegeben, die Fieberreaktionen bis 
40° ergeben. Nach der 6. Injektion von 0,001 g trat ein scharlachähnliches Exanthem auf, das 
sein Maximum nach 5 Tagen erreichte und dann schuppend abheilte. Nach jeder folgenden 
Injektion fand sich nun das gleiche Exanthem mit stets kürzerem Verlauf. Die Drüsen gingen 
beträchtlich zurück. Verf. sieht in dem Exanthem gewissermaßen eine universelle Pirquet- 
reaktion und hält sie für durch Tuberkulin bedingt. Hörnicke (Königsberg). 

Schürmann, Paul: Ausgedehnte Achseldrüsenverkäsung im Gefolge einer Ponndorf- 
impfung? (Stadikrankenh., Dresden-Friedrichstadt.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 6, S. 174—175. 1924. 

Polemik. (Vgl. dies. Zentrlbl. 22, 38 und 288.) Verf. hält Böhme gegenüber 
an der Möglichkeit des Vorkommens lebender Tuberkelbacillen im Ponndorffschen 
Hautimpfstoff fest. M. Schumacher (Köln). 

Sichan, Wladimir: Tuberkulomuein Weleminsky. Casopis lékařův českých Jg. 63, 
Nr. 4, 8. 101—107. 1924. (Tschechisch.) 

Von allen spezifischen antituberkulösen Mitteln hat sich im Altertinum das Tuber- 
culomucin Weleminsky am besten bewährt. Der Autor rühmt ihm folgende Vorteile 
nach: 1. Es ruft keine unangenehmen Allgemeinerscheinungen hervor, die Temperatur 
steigt nicht nach der Injektion. 2. Bei fieberhaften Fällen sinkt die Temperatur nach 
größeren Dosen. 3. Nach den Injektionen tritt eine subjektive Besserung auch dort. 
ein, wo wegen des vorgeschrittenen Stadiums der Tuberkulose mit einer ausgiebigen 
Allergie oder deren Hebung nicht zu rechnen ist, wenn die Reaktivität zwar nicht 
ganz erloschen ist, sich aber der negativen Anergie nähert. 4. Durch Vergleichung 
der Stichreaktionen im Laufe der Behandlung mit dem Befund können Schlüsse auf 
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die Prognose gezogen werden. — Der Autor beginnt gewöhnlich mit 0,2 mg, steigt 
nach 1wöchigen Pausen um 0,2 mg, bei sehr abgeschwächter Reaktivität um 0,4 bis 
0,6 mg, bei fieberhaften Fällen um 1,0—2,0 mg. Er injiziert intradermal. — Der Autor 
vermutet, daß es sich hier um einen Bakteriophagen bei einer chronischen Erkrankung 
handelt, und daß die Bildung des Mucins auf der Abwehr dieses Eindringlings durch 
die Mikroben beruht. Aus dem Kampfe zwischen Bakteriophag und Mikrob könnte 
jene Hemmung des Wachstums, Veränderung der Form, des biologischen und che- 
mischen Verhaltens, durch Anpassung und Kräftigung der Widerstandsfähigkeit des 
Mikroben dann eine weitere Wachstumsfähigkeit, durch stete Abwehr eine gesteigerte 
Produktion von Mucin resultieren. @. Mühlstein (Prag). 


Mündel, F.: Über Erfahrungen mit der Ektebinbehandlung tuberkulöser Kinder 
unter Kontrolle serologischer Blutuntersuehungsmethoden. (Univ.-Kinderklin., Frank- 
furt a. M.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 10, S. 311—312. 1924. 

In leichten und mittelschweren Fällen von Bronchialdrüsentuberkulose und Skro- 
phulose sah Verf. unter der Ektebinbehandlung Abnahme der spezifischen krankhaften 
Erscheinungen, Zunahme des Körpergewichts, Besserung des Allgemeinbefindens und 
Negativwerden der serologischen Reaktionen. Herdreaktionen oder sonstige nachtei- 
lige Einwirkungen des Ektebins auf den Allgemeinzustand kamen nicht zur Beob- 
achtung. M. Schumacher (Köln). 


Fischer, C.: Über das Friedmannsehe Tuberkuloseheilmittel. Schweiz. med. 


Wochenschr. Jg. 53, Nr. 35, S. 827—828. 1923. 

Verf. wendet sich gegen einen Artikel von Jessen-Davos (vgl. dies. ZentrIbl. 22, 41) 
über das Friedmannsche Tuberkulosemittel, der aus der massenhaften Literatur nur 2 Arbeiten 
zitiert und über keine eigenen Erfahrungen berichtet. Impfungen zum Zwecke der Erhöhung 
der Immunität haben bislang bei keiner chronischen Krankheit Erfolg gehabt. Ob die Ver- 
mehrung der fast immer schon vorhandenen Antikörper einen Vorteil für die Tuberkulösen 
bedeutet, erscheint mehr als zweifelhaft. Der Nachweis, daß das Friedmannsche Mittel an sich 
und mit einer gewissen Regelmäßigkeit eine Vermehrung der Antikörper hervorrufe, ist nicht 
erbracht. Eine gewisse Resistenzvermehrung so oder anders vorbehandelter Meerschweinchen 
darf nicht ohne weiteres der Immunität im Verlaufe der menschlichen Tuberkulose gleich- 
gestellt werden. Möllers (Berlin).°° 

Friedmann, Friedrieh Franz: Die Anwendungskreite des Friedmannschen Tuber- 
kuloseheilmittels.. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 51, 8.1180. 1923. 

Auf einen Aufsatz von C. Fischer-Montana (vgl. vorstehendes Referat) sich 
beziehend, der das Friedmannsche Tuberkulose-Heilmittel nur den Tuberkulose- 
ärzten in die Hand geben will, plädiert Friedmann für eine größere Anwendungs- 
breite (prakt. Arzt, Hausarzt usw.). Amrein (Arosa). 


Engels, Herm.: Röntgenologisches über Tuberkulose und die Umstimmung des 
Krankheitseharakters im Sinne spezifiseher Heilung dureh das Friedmann-Mittel. 
(Dr. H. Engels Röntgenlaborat., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 10, 
S. 289—291. 1924. 

Verf. bringt eine Reihe von ,herausgegriffenen, nicht herausgesuchten““ Beispielen 
von schweren Lungen- und peripheren Tuberkulosen, an denen er den günstigen Einfluß 
der Friedmannbehandlung auf die Umstimmung des Krankheitscharakters zu be- 
weisen sucht. Die Beeinflussung will Verf. im Sinne der Heilwirkung durch Verände- 
rung der exsudativen zur produktiven Form gesehen haben. Die Beweise stützen sich 
in erster Linie auf die Röntgenplatte, weniger auf den klinischen Befund. Die Re- 
produktionen sind aber leider so unscharf, daß an ihnen eine Nachprüfung nicht vor- 
genommen werden kann. Die Erfolge sind recht optimistisch beurteilt und trotz Ab- 
lehnung möglicher Zufallswirkungen nur als solche aufzufassen. Außerdem sind der- 
artige Umstimmungen auch obne Friedmann allen Lungenärzten bekannt. Ferner 
muß betont werden, daß Friedmann nach seinen neueren Grundsätzen die geschil- 
derten Lungenfälle von vornherein als ungeeignet für seine Behandlungsweise ab- 
gelehnt haben würde. Bredow (Ronsdorf). 
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Kapeluseh, Alexander: Etliche Ergebnisse der Tuberkulosebehandlung mit poly- 
valenter Vaeeine Andrestti und Tualum. (Orthop. Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 87, Nr. 12, S. 293—294. 1924. 

Kapelusch berichtet über günstige Erfolge bei mehreren nach der Original- 
vorschrift A ndreattis (s. dies. Zentrlbl. 20, 243] behandelten Fällen von chirurgischer 
und Lungentuberkulose; schädliche oder sonst unangenehme Nebenerscheinungen 
wurden nicht beobachtet. Anhangsweise wird ein an K. gerichteter Brief von E. Suess 
(Wien) zitiert, der sich über die Wirkung der Vacuna skeptisch äußert und über eine 
Patientin berichtet, welche vorher nie Hämoptoe gehabt hatte und 9 Tage nach der 
9. Injektion ca. 10 ccm reines Blutes expektorierte. | Arnstein (Wien). 

Andreatti, J. B.: Die Andreaitische Methode in der Behandlung der Tuberkulose. 
Einige Bemerkungen zum Artikel von Dr. A. Kapelusch in Nr. 12 d. W. kl. W. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 13, 8. 316—317. 1924. 

Polemik gegen die im genannten Artikel angeführten Äußerungen von Sueß. 

Arnstein (Wien). 

Frey, Hermann: Über „Tebeein“ Dostal. Ein noch wenig bekanntes Tuberkulo- 
vaeein. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 5, S. 127—132. 1924. 

Bericht über gute Erfahrungen mit „Tebecin“-Dostal, das Verf. subepidermal 
— nach Sahli — anwendet. Amrein (Arosa). 

Dostal: Über den Bakteriengehalt der Vaceine „Tebeein“ (Dostal). Erwiderung auf 
den gleichnamigen Artikel von Dr. Paul Moritsch in Nr. 27 d. Wien. klin. Wochensehr. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 31, 8. 558. 1923. 

Gegenüber Moritsch (vgl. dies. ZentribL 21, 496) steht Dostal nach wie vor auf dem 
Standpunkte, daß nach seinem Verfahren der Tuberkelbacillus eine Mutation erfährt, als deren 


Endprodukt Stäbchen vom Typus der Subtilis-Mesentericusgruppe, sogar vom Typus Globig, 
erscheinen. Gersbach.° 


Lafosse, Paul: De Pextrait giye&rin& de staphylocoques de M. le professeur Vall6e 
dans la tubereulose pulmonaire et dans Pasthme. (Der Glycerin-Staphylokokkenextrakt 
von Vallee bei Lungentuberkulose und Asthma.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 
höp. de Paris Jg. 40, Nr. 5, S. 142—144. 1924. 

In 24 Fällen von Lungentuberkulose, in 10 schweren und 14 fibrösen, in denen 
die Tuberkelbacillen aus dem Auswurf schon verschwunden waren, aber asthmatische 
und bronchokatarrhalische Beschwerden bestanden, kam der glycerinisierte Staphylo- 
kokkenextrakt zur Verwendung. Subcutane oder intramuskuläre Injektionen; bei 
jedem Fall mindestens 5. Zum Beginn 1 ccm, dann 1,5 ccm, weiter 2 ccm, jeden 2. Tag. 
Keine allgemeine Reaktion. Zuweilen lokale Schmerzhaftigkeit. Intramuskulär wurden 
ie besser vertragen als subcutan. Der Verlauf der Tuberkulose wurde nicht merklich 
beeinflußt, wohl aber die begleitenden Infektionen und die von ihnen abhängige 
Bronchitisschübe und Asthmaanfälle, die an Zahl und Intensität abnahmen und nach 
Aussetzen der Behandlung wieder heftiger, häufiger wurden. Dauer der Schutzwirkung 
2 Wochen bis 4 Monate. In 2 der schweren Fälle verschwanden aus dem Sputum alle 
Bakterien außer den Tuberkelbacillen. E. Fütschen (Weyarn). 
Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie) : 

Müller, Ernst Friedrich: Über die Beziehungen der Haut und des autonomen Nerven- 
systems zum qualitativen Blutbild. (TV. Mitt. zum Thema: Die Haut als immunisierendes 
Organ.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 7, S. 202—203. 1924. 

Die Senkung der Gesamtleukocytenzahl nach intracutanen Aolaninjektionen bei 
Fällen mit hohen neutrophilen Leukocytenzahlen beruht nach den Untersuchungen 
des Verf. zum größten Teil oder vollkommen auf einem Verschwinden der neutrophilen, 
polymorphkernigen Zellen aus den peripherischen Gefäßgebieten, während die Lympho- 
cyten in ihren absoluten Zahlen sich nur wenig ändern. Wenn dann die Neutrophilen 
wieder steigen, geht bei den Fällen, die auch eine Senkung der Lymphocyten zeigen, 
der zuerst nur mäßige Rückgang der Lymphocyten in ihren absoluten Werten noeh 
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weiter und erreicht seinen Tiefstand meist erst wesentlich später als die neutrophilen, 
polymorphkernigen Leukocyten. Vollkommen offen gelassen werden muß die Frage, 
auf welche Ursachen diese Tatsache zurückzuführen ist. Aus Untersuchungen an 
Fällen von lymphatischer und myeloischer Leukämie zieht Verf. den Schluß, daß zum 
mindesten in diesen Fällen die Vorstufen der Leukocyten, zu denen er die Stabkernigen, 
die Jugendformen und die Myelocyten rechnet, nicht in den erweiterten Gefäßgebieten 
der inneren Organe festgehalten werden, während von den voll ausgebildeten Segment- 
kernigen 2/,—?/\. Ihrer Gesamtzahl für etwa 30 Minuten aus dem Blutstrom ausscheiden. 
Eosinophile und Monocyten bleiben in der Regel im peripherischen Blute unverändert: 
Bei Gesunden und Kranken mit nur wenig verändertem Blutbild waren alle die zuletzt 
angeführten Veränderungen nicht einheitlich nachweisbar. Pyrkosch (Schömberg). 

Amstad, Emil: Über den Einfluß intravenöser Eiweißinjektionen auf den respira- 
torisehen Grundumsatz. (Physiol. Inst., Univ. Bern.) Biochem. Zeitschr. Bd. 145, 
H. 1/2, S. 168—177. 1924. 

Ausgehend von der Feststellung Ashers, der die von Heidenhain nachgewiesene 
lymphtreibende Wirkung parenteral zugeführten Eiweißes auf eine Beeinflussung der 
Leberfunktion züruckführte, wurden die im Anschluß an intravenöse Eiweißinjektionen 
wohl infolge dieser geänderten Leberfunktion eintretenden Veränderungen des respira- 
torischen Grundumsatzes im Kaninchenexperiment quantitativ untersucht. Dabei 
wurde die Kohlensäureproduktion und der Sauerstoffverbrauch (in Kubikzentimeter pro 
Minute und pro Kilogramm Körpergewicht) der ausschließlich mit Milch und Brot 
ernährten Versuchstiere unter normalen Bedingungen, sowie nach intravenöser In- 
jektion von Ringerlösung, von arteigenem und artfremdem Eiweiß in der Jaquetschen 
Kammer vergleichend ermittelt. Während Ringerlösung, sowie arteigenes Serum nur 
eine ganz geringe Steigerung (5 bzw. 4%) des Stoffwechsels bewirkten, war nach intra- 
venöser Einspritzung von Pferdeserum (0,5—3,0 cem) anfänglich eine Verminderung 
des Grundumsatzes um ca. 30%, nach wiederholter Injektion eine gleichstarke Erhöhung 
desselben gegenüber der Norm zu beobachten. Das artfremde Eiweiß übt also selbst 
in kleinen Mengen einen kräftigen Einfluß auf den Stoffwechsel aus. Schlossberger. 

Freed, Harold: The effect of injections of foreign protein on experimental tuberculosis 
in guinea-pigs. (Die Beeinflussung der experimentellen Meerschweinchentuberkulose 
durch Injektionen von artfremdem Eiweiß.) (Research dep., nat. Jewish hosp. f. con- 
sumpt., Denver, Colorado.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 6, S. 570—574. 1924. 

Weder durch prophylaktische noch durch gleichzeitig mit der Infektion oder 
6 Tage später einsetzende, länger dauernde (4 Wochen und mehr) alternierende Be- 
handlung mit Eiereiweiß (6 ccm subkutan) und sterilisierter Milch (1—1,5 ccm intra- 
muskulär) gelingt es, den Verlauf der experimentellen Meerschweinchentuberkulose 
zu beeinflussen; die 6 Wochen nach der Infektion getöteten Tiere zeigten denselben 
Befund wie die unbehandelten Kontrollen. Schlossberger (Frankfurt a. M.). 

Mattauseh, Ferd.: Mesenchymale Reiztherapie. Ein neuer Weg zur Behandlung 
der chronischen Lungenphthise. (Städt. Krankenh., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 8, 
S. 240—243 u. Nr. 9, S. 277—280. 1924. 

Ausgehend von der durch die Untersuchungen anderer Autoren wahrscheinlich 
gemachten Annahme, daß dem mesenchymalen retikulo-endothelialen Apparat bei 
den Abwehrmaßnahmen des Organismus gegenüber der tuberkulösen Infektion eine 
dominante Rolle zukommt, daß dementsprechend die Disposition für Tuberkulose 
vielleicht auf einer mangelnden Funktionstüchtigkeit dieses Zellsystems beruht, 
suchte Verf. bei chronischen Lungenkranken durch eine Reiztherapie mit Yatren die 
geschwächte „Mesenchymalkonstitution‘‘ zu verbessern, Diese Versuche wurden an 
über 100 schwereren progredienten, produktiven und exsudativen Fällen ausgeführt. 
Während die exsudativen Formen nur kleine Yatrendosen, welche allein zur Erzielung 
eines „mesenchymalen Heilreizes“ nicht ausreichen, vertragen, kommt bei den pro- 
duktiven Fällen die Reizwirkung des richtig dosierten (s. u.) Yatrens oft schon nach 
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wenigen Injektionen zur vollen Geltung: Temperaturabfall, Gewichtszunahme, Ver- 
minderung des Sputums, evtl. Verschwinden der Bacillen usw. Bei den als aktive chro- 
nische Mischinfektionen bezeichneten, zum Gewebszerfall neigenden Phthisen, welche 
auf das reine Yatren nicht genügend ansprechen, bewährte sich ein Gemisch von 
Staphylo- und Strepto-Yatren (zu gleichen Teilen); neben der guten Wirkung auf den 
Allgemeinzustand (Gewichtszunahme, Fieberabfall, geringere Auswurfmengen usw.) 
wurde hier im Anschluß an die Behandlung eine deutliche Neigung zum Stationär- 
werden und zur fortschreitenden Cirrhosierung des Lungenprozesses beobachtet. Bei 
schwereren, auch nodös-exsudativen Formen, welche für die reine Yatrenbehandlung 
nicht mehr geeignet waren, gelang eine Umstimmung vielfach mit dem Yatrenlipoid 
(Lipatren A), welches eine Kombination der 5proz. Yatrenlösung mit 5%, tierischem 
Lipoid darstellt, bezw. mit Gemischen dieses Lipatrens A mit Staphylo- und Strepto- 
Yatren (Lipatren B). Die durch die einzelnen Komponenten ausgelösten Teilreize 
wirken von verschiedenen Angriffspunkten aus, so daß eine Überreizungsdosis auch 
selbst für den schwerer geschädigten Körper nicht so leicht zu befürchten ist, trotzdem 
aber ein recht wirksamer Gesamzheilreiz (im Sinne Bürgis) resultiert. Wie durch 
Quaddelproben festgestellt wurde, nimmt die Hautreaktivität auf die Muchschen 
Partigene im Verlauf der Yatrenbehandlung zu; durch die Yatrenzufuhr gelingt es 
also, die spezifischen Abwehrkräfte des Organismus zu steigern. In diesem Sinne spricht 
auch die Blutbildsänderung (besonders Vermehrung der als Bindegewebsabkömmlinge 
anzusprechenden Monocyten). Was die Dosierung des Yatrens und seiner Kombinations- 
präparate anlangt, so muß bei Tuberkulose durch anfangs kleine (0,1—0,3 ccm einer 
5proz. Lösung intramuskulär), allmählich steigende Mengen die optimale Reizdose 
(meist zwischen 1 und 2 ccm) festgestellt werden. Zwischen den einzelnen Reizdosen 
müssen genügend lange Intervalle (7—10 Tage) eingeschaltet werden.. Schlossberger. 


Much, H., und K. Brüneeke: Unabgestimmte Lipoidbehandlung. (Kinderheilst. 
„Holstein“, Sülzhayn.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H. 2, S. 258—260. 1924, 

Zur Wahrung der Priorität bringen Verff. die Ergebnisse der noch nicht ab- 
geschlossenen Versuche, Von dem Gedanken ausgehend, daß es dem Körper in manchen 
Fällen leichter fällt, auf gewöhnliche als auf spezifische Lipoide zu reagieren, und da 
die Lipoidantikörper untereinander nahe verwandt sind, wurden Kinder im 2. Stadium 
(Ranke) von Drüsentuberkulose mit Lecithin subcutan behandelt, Der Erfolg einer 
unspezifischen Lipoidbehandlung wird von den Verff. nach der Steigerung der spe- 
zifischen Antikörper (gegen F und N) beurteilt. Bei der Hauttiterprüfung vor der 
Behandlung reagierten nun fast alle Kinder auf Lecithin mit einer Quaddel, woraus 
auf das Vorhandensein von Antilipoiden geschlossen wird. Die erwartete Steigerung 
des Titers gegen F und N blieb jedoch aus, woraus aber nicht auf ein Versagen der 
Behandlungsmethode geschlossen wird, sondern auf die hohe Allergie in diesen Anfangs- 
stadien, deren Steigerung ‚weder nötig noch möglich‘ war. Weleminsky (Prag). 

Magat, J.: Spezifische Reizkörpertherapie dureh Fettabkömmlinge. (7I. med. Univ,- 
Klin., Charité, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 3, 8.75. 1924, 

Das Glycerin — oral verabreicht — übt neben der allgemeinen Reizwirkung auf den 
Fettstoffwechsel und regenerativer Wirkung auf die Zellen nach schweren Infektionskrank- 
heiten noch eine spezifische Reizwirkung auf den blutbildenden Apparat aus. Bötiner., 

Brünecke, K.: Über Seifenkuren bei Tuberkulose. (Inst. f. exp. Therap., Univ. 
Hamburg, u. Kinderheilst. ‚„Holstein‘‘, Sülzhayn.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, 
H. 2, S. 187—194. 1924. 

Intracutanprüfungen mit Alttuberkulin (1:100000, 1:80000, 1:40000, 
1:20 000) und mit A. F. und N. vor und nach Behandlung mit Schmierseife, und mit 
Alttuberkulin vor und nach Behandlung mit Terpestrolschmierseife nach Heinz 
ergaben keinen Unterschied gegenüber Intracutanprüfungen bei Kindern, die nur mit 
indifferentem Schweineschmalz eingerieben oder allein hygienisch diätetisch behandelt 
waren. Daraus folgert Verf., daß der Schmierseifenbehandlung bei Tuberkulose keine 
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besondere Bedeutung zukomme; sie sei weder im Sinne einer allgemeinen parenteralen 
Reiztherapie wirksam, noch rege sie die Immunkörperbildung in der Haut an. Lediglich 
unter dem Gesichtswinkel der Hautpflege und Massage seien Beifeneinreibungen zu 
betrachten. Bochalls (Lostau). 


Staehle: Erfahrungen über Tuberkulosebehandlung mit Nuforal. (Volksheilst., 

Charlottenhöhe.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H.4, S. 268-271. 1924. | | 

Mitteilung von 13 Krankengeschichten. Die guten aus Amerika gemeldeten Erfolge 

können nicht bestätigt werden. Nuforal wird als unspezifisches Reizmittel angesehen, 
dessen schlechte Dosierbarkeit vielleicht die Mißerfolge der Therapie verschuldet. 
Neuer (Charlottenhöhe). 

Gross, Karl Hermann: Über Erfolge mit Wärmebestrahlungen der Haut bei Er- 
krankungen der Atmungsorgane. (Med. Poliklin., Univ. München.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 9, 8. 271—272. 1924. 

Mit Bestrahlungen mit den ursprünglich zur Durchwärmung von Wohnräumen 
bestimmten elektrischen „Sonnen“ hatte Verf. gute Erfolge bei infektiösen Erkran- 
kungen der Atmungsorgane. Besonders gut reagierten akute Tracheitis, Bronchitis 
und Bronchiolitis. Asthma bronchiale und Tuberkulose schienen auch gebessert zu 
werden. Bestrahlt wurde Brust und Rücken je !/, Stunde bei einem Abstand von 
1/,m. Pyrkosch (Schömberg). 

Feeht: Höhensonnenbehandlung der Lungentuberkulose und ein neues hämato- 
logisches prognostisches Wertbild. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 4, S. 114 bis 
116. 1924. 

Es werden zur Höhensonnenbestrahlung im allgemeinen nur die stationären und 
zur Latenz neigenden cirrhotischen bzw. nodös-produktiven geschlossenen Formen 
der Lungentuberkulose ausgewählt. Die ausgesuchten Fälle werden dann, nachdem 
eine Auszählung des Blutbildes nach dem Arnethschen Prinzip und nach den Ver- 
hältniszahlen des Gesamtleukocytenbildes erfolgt ist, einer 3wöchigen Probebestrahlung 
unterzogen. Nach dieser Zeit findet eine abermalige Prüfung des hämatologischen 
Bildes statt. Je nach dem günstigen oder ungünstigen Ausfall des Bildes wird dann 
die Höhensonnenbestrahlung fortgesetzt oder aufgegeben. Bredow (Ronsdorf). 


Finkenrath, Kurt: Die Liehtempfindliehkeitsprüfung der Haut. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 9, S. 280—281. 1924. 

Für die Zwecke einer zielbewußt arbeitenden Lichtbehandlung erweist es sich als 
notwendig, nicht nur die physikalische Dosierung der Strahlen vorzunehmen und den 
normalen Wirkungsgrad zu kennen, sondern daneben auch die jeweilig wechselnde 
persönliche Lichtempfindlichkeit der Haut festzustellen. Zu einer sachgemäßen genauen 
Lichtempfindlichkeitsprüfung der Haut wird ein Bestrahlungsschems und eine Be- 
leuchtungsschablone der „Lichtempfindlichkeitsprüfer“ angegeben. Um nun die ver- 
schiedenen Erythemstufen eines Bestrahlungsergebnisses subjektiver Schätzungsfehler 
zu entkleiden, wird ein Hilfsapparat, der „Rötungsmesser“, beschrieben, der es ge- 
stattet, die verschiedenen gewonnenen Ergebnisse zahlenmäßig zu vergleichen. Bisher 
bediente man sich nur allgemeiner Schätzungen, wie stark, mittel, schwach. Mit dieser 
Methodik ist aber erst ein ziffernmäßiger Vergleich der Untersuchungen verschiedener 
Autoren möglich. Beide Apparate werden von der Radiologie, Berlin W 35, Kurfürsten- 
straße 146, hergestellt. Fınkenrath- (Berlin)., 


Strauss, Otto: Über verschiedenartige Empfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen. 
(Kaiser Wilhelms-Akad. }. d. ärzil.-soz. Versorgungswesen, Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. Bd. 31, H. 4, S. 428—431. 1924. 

Daß eine Überempfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen vorkommt, scheint sicher 
zu sein. Als eigentliche Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen will Verf. aber nur solche 
Fälle bezeichnet wissen, in denen ohne Latenzstadium eine stürmische Reaktion 
auftritt. Die von der Norm abweichenden Entzündungserscheinungen an der Haut 
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bucht Verf. lediglich als. Verschiedenartigkeit der Hauttoleranz. Die Hauttoleranz 
kann sowohl erhöht (z. B. bei Myxödem), als auch vermindert sein (z. B. bei 
Basedow). , ; À 

Schilderung eines eigenen Falles, in dem 50% der HED. zu einer Verbrennung IIL Grades, 
die allerdings vollständig abheilte, geführt hatte, ohne daß ein prädisponierendes Moment 
ausfindig gemacht werden konnte. Erich Schempp (Tübingen). 

Rahm, Hans: Das Problem der homogenen Durchstrahlung kranken Gewebes. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Strahlentherapie Bd. 16, H. 3/4, S. 451—474. 1924. 

‘ Zur Erzielung einer homogenen Durchsetzung des Gewebes mit Röntgenstrahlen hat 
Rahm verschiedene Vorrichtungen konstruiert: seine Konvergenzblende ist eine umgekehrte 
Buckysche Wabenblende, deren Zellen nach dem zu durchstrahlenden Gewebe hin konver- 
gieren. Ein von Röntgenstrahlen durchsetzter Paraffinblock, auf der Röhren-Seite der Blende 
aufgelegt, liefert eine diffuse Streustrahlung, von der nur die in der Konvergenzrichtung sich 
bewegenden Anteile die Blende passieren können. Es ist so möglich, unter Zuhilfenahme einer 
Einstellung eine Art Kreuzfeuerbestrahlung eines in der Gewebstiefe liegenden Punktes vor- 
zunehmen, zu erreichen, daß der in der Gewebstiefe liegende Punkt dieselbe Dosis wie die 
Gewebsoberfläche appliziert erhält. — Weiter arbeitet R. mit Paraffin- und Wasserkissen- 
überdeckungsschichten, um mathematisch-physikalisch-einfache Bestrahlungskörper, Stan- 
dardkörper von ein- für allemal festgelegten Ausmaßen, zu erzielen, in denen durch Messung 
die Strahlenverteilung ein- für allemal bestimmt werden kann. Der Abfall der Intensität 
abseits vom Zentralstrahl wird dabei durch Auflegen von Paraffinkugelkalotten (größte Dicke 
im Zentralstrahl) ausgeglichen. Schempp (Tübingen). 

düngling, Otto: Zur Frage der Raumdosis in der Röntgentiefentherapie. (Chirurg. 
Klin., Univ. Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 5, S. 123—125. 1924. 

Bei der Röntgendosierung wurde bisher vorzugsweise auf die Kenntnis der Dosis 
am Herd Wert gelegt; die Gesamtröntgenenergie, welche dem Organismus einverleibt 
wurde, wurde fast ganz außer acht gelassen. Die von Wintz angegebene Einheit der 
Raumdosis (la = die Röntgenenergie, die der Körper bei Applikation einer HED 
auf 1 Feld 6 x 8 cm bei Verwendung der üblichen zinkgefilterten Strahlung erhält) 
ist für chirurgische Bestrahlungen zu grob. Jüngling schlägt vor, als Einheit der Raum- 
dosis zu bezeichnen das / (= Intensitätseinheit). 100 Z sind gleich der Gesamtmenge 
der absorbierten Strahlung, die von einem 1 qcm großen Einfallsfeld aus bis zu 20 cm 
Körpertiefe bei Applikation von 100%, der HED und zinkgefilterter Strahlung in den 
Körper übergeht. Mit Hilfe einer einfachen Tabelle ist die Reduktion auf geringere 
Tiefe des durchstrahlten Gebietes auszuführen; Verf. zeigt, daß zur Aufstellung dieser 
Tabelle keine Rücksicht auf die sog. Dispersion und die Streuung, sondern nur auf die 
Absorption genommen werden muß. Vergleicht man die I-Zahlen verschiedener Typen 
von Bestrahlungsmethoden eines und desselben Leidens, so ergeben sich die größten 
Unterschiede. Besonders wichtig scheint die Bestimmung der relativen Raumdosis 
in Beziehung auf das Kilogramm Körpergewicht bei Bestrahlungen im Kindesalter 
zu sein. Erich Schempp (Tübingen). 

Stettiner, Kurt: Zur kombinierten Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose. (Städt. Katharinenhosp., Stutigart.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 9, 
S. 271—274. 1924. 

Die Ursachen der günstigen Beeinflussung tuberkulöser Herde durch Röntgenstrahlen 
sieht Stettner mit Kohler in einem Röntgenreiz auf die Histiocyten. Das Maß der 
Allergie, über das der Körper verfügt, bestimmt die Dosis: je höher die durch fraktio- 
nierte Pirquet- und Ponndorf-Impfung festgestellte Allergie, desto kleiner die Dosis 
(im allgemeinen !/,,—!/, HED. auf den Herd). Technik: möglichst Homogenbestrab- 
lung, nach St. mit Umbau aus nassen Sägemehl. Kleine chirurgische Eingriffe beschleu- 
nigen, auch wenn Sequester nicht vorliegen, oft die,Heilung außersordentlich. Die 
Heilresultate waren gut (alle Fälle gerechnet, deren Eintritt in die Behandlung 2 Jahre 
zurückliegt, ergab sich: Knochengelenktuberkulosen 55%, Heilung; ungünstig Coxitis 
mit 15%, günstig: Handgelenks-, Kniegelenks- und Fußtuberkulosen mit 85—60% 
Heilung; Weichteiltuberkulosen 80%; Peritonitis tuberculosa 50%, Heilung). 

Schempp (Tübingen). 
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Halberstaedter, L.: Die Gefahren der Kehlkepfschädigung durch Röntgenstrahlen. 
(Strahlentherap. Abt., Univ.-Inst. |. Krebsforsch., Berlin.) Fortechr. a. d. Geb. d. Rönt- 
genstr. Bd. 31, H.4, 8. 425-427. 1924. 

Die sich mehrenden Fälle schwerer Röntgenschädigungen des Kehlkopfs müssen 
zu größter Vorsicht bei Bestrahlungen im Bereiche des Halses mahnen. Insbesondere 
muß aufs Genaueste auf Überkreuzung verschiedener Strahlenkegel in der Kehlkopf- 
gegend geachtet werden; die Hautreaktion ist in diesen Fällen kein Maßstab für die 
Wirkung in der Tiefe. Daß sich schwere Schädigungen bei vorsichtiger Behandlung 
vermeiden lassen, zeigt der Bericht des Verf. über etwa 500 Bestrahlungen in der Hals- 
gegend wegen der verschiedensten Erkrankungen mit mehreren Feldern; in keinem 
Fall wurde eine fortschreitende tödliche Nekrose des Kehlkopfes beobachtet. Bei der 
Kehlkopftuberkulose hat man besonders vorsichtig zu bestrahlen, da die Strahlung 
in dem schon entzündeten Gebiet stärkere Reaktionen auszulösen vermag als im ge- 
sunden Kehlkopf; laryngoskopische Kontrolle ist unerläßlich, Verzettelung der Dosen 
zu empfehlen. Erich Schempp (Tübingen). 
Chemotherapie: 

Bender, Lauretta, and Lydia M. de Witt: Hematological studies on experimental 
tuberculosis of the guinea pig. IJ. The effect of certain drugs on the blood pieture in 
tuberculosis. Studies on the biochemistry and ehemotherapy of tuberculosis. XXXI. 
(Hämatologische Untersuchungen bei der experimentellen Meerschweinchentuberkulose. 
II. Die Wirkung einiger chemischer Substanzen auf das Blutbild der Tuberkulose. 
Untersuchungen über die Biochemie und Chemotherapie der Tuberkulose XXXI.) 
(Dep. of pathol., univ., Chicago, a. Otho S. A. Sprague mem. inst.) Americ. review of 
. tubercul. Bd. 9, Nr. 1, S. 65—71. 1924. 

Nachdem die Autoren durch frühere, in einer vorausgegangenen Arbeit (vgl. dies. 
Zentrlbl. 22, 112) veröffentlichte Untersuchungen gezeigt hatten, daß das Blutbild 
beim Meerschweinchen durch eine tuberkulöse Infektion in charakteristischer Weise 
verändert wird, suchten sie nunmehr festzustellen, ob diese Blutbildänderung durch 
chemische Substanzen irgendwie beeinflußt wird. Die Versuche wurden an akut und 
chronisch tuberkulösen und zur Kontrolle an normalen Meerschweinchen durchgeführt. 
Während Methylenblau, Hg-Chaulmugrasäure, Neumethylenblau GG, Neutralrot, 
4-Oxy-3,5-Diacetoxymercuri-trimethylphenylammoniumacetat, sowie Dimercuri-3,3- 
oxy-5,5-methylphenylammoniumacetat weder bei den infizierten Tieren noch bei den 
Kontrollen eine Wirkung dieser Art erkennen ließen, war bei den mit Paranitro-orthoacet- 
oxymercuri-monomethylanilin behandelten chronisch tuberkulösen Meerschweinchen 
ein Ausbleiben der bei dieser Krankheitsform sonst typischen Eosinophilie festzustellen. 
Die Zahl der Eosinophilen zeigte hier eine Herabsetzung auf 16,4%, der bei unbehandelten 
tuberkulösen Tieren gefundenen Werte; auch bei normalen Tieren trat durch diese 
Behandlung eine wesentliche Verminderung der Eosinophilen ein. Ein mit Hg substi- 
tuiertes Methylenblaupräparat steigerte bei tuberkulösen Meerschweinchen die für 
die Infektion charakteristische anämische Blutbildsänderung; die Erythrocytenzahl 
sank bis auf 2 800 000, der Hämoglobingehalt bis auf 30%, auch wurde die bei tuber- 
kulösen Tieren zu beobachtende Leukocytose durch das Hg-Methylenblau wesentlich 
abgeschwächt. Dieses wirkt offenbar als Blutgift, und zwar vor allem auf die aus dem 
Knochenmark stammenden Formelemente. Schlossberger (Frankfurt a. M.). 


Sehöbl, Otto: Chemotherapeutie experiments with ehaulmoogra and allied pre- 
parations. (Chemotherapeutische Untersuchungen mit Chaulmugraöl und verwandten 
Substanzen.) (Serum laborat., bureau of science, Manila.) Philippine journ. of science 
Bd. 28, Nr.6, S. 533—542. 1923. 

Das aus den Samen von Taraktogenos kurzii gewonnene Chaulmugraöl verhindert 
in vitro noch in kleinsten Dosen (0,001—0,005 com des Öls auf 10 ccm 5 proz. Glycerin- 
agars) das Tuberkelbacillenwachstum vollständig. Diese Wirkung ist spezifisch, da 
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selbst erheblich höhere Dosen (0,1 ccm auf 10 ccm Agar) die Entwicklung nichtsäure- 
fester Bakterien (Typhus, Cholera, Staphylokokken) nicht hemmen. Die aus den Samen 
anderer Flacourtiaceen dargestellten Ole zeigen, soweit sie optisch aktive, ungesättigte 
Fettsäuren enthalten, ungefähr dieselben Wirkungen wie das echte Chaulmugraöl. 
Am wirksamsten erwies sich das Öl von Hydnocarpus wightiana, welches noch eine 
stärkere entwicklungshemmende Wirksamkeit besitzt als das Öl von Taraktogenos. 
Diesem etwa gleichzustellen ist das Öl von Hydnocarpus alcalae, während die Öle von 
H. subfalcata und H. venenata eine etwas geringere Wachstumshemmung bewirkten. 
Bemerkenswerterweise ist das dem Chaulmugraöl nahestehende Öl von Gynocardia 
odorata, welchem indessen die charakteristischen ungesättigten Fettsäuren fehlen, 
wirkungslos (bei 0,1 ccm auf 10 ccm Agar: Tuberkelbacillenwachstum). Von den fett- 
sauren Salzen erwies sich das als Natriumgynocardat S bezeichnete Salz der Gesamt- 
fettsäuren des Chaulmugraöls am wirksamsten, indem es noch in Mengen von 0,005 ccm 
einer 3 proz. Lösung auf 10 ccm Agar das Tuberkelbacillenwachstum vollständig unter- 
drückte. Das Natriumgynocardat D, das Salz der durch Destillation im Vakuum 
gereinigten Gesamtfettsäuren, sowie das Natriumgynocardat A, das von Rogers 
therapeutisch verwendete Salz einer Fettsäurefraktion des Chaulmugraöls, zeigten eine 
etwas geringere Wirksamkeit. Natriummorrhuat (Natriumsalz der ungesättigten 
Fettsäuren des Lebertrans) und grüne Seife waren in erheblich höheren Dosen (0,1 cem 
einer 3 proz. Lösung) ohne Einfluß auf die Proliferation der Tuberkelbacillen. 
Schlossberger (Frankfurt a. M.). 

Stuhl, Carl: Ist Krysolgan ein Capillargift? Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 7, 
S. 207—208. 1924. 

Unter Bezugnahme auf einige Angaben früherer Autoren, welche in dem Auftreten 
von Dermatitiden, Lungenblutungen usw. nach Krysolganinjektionen eine schädigende 
Wirkung des Goldes auf die Capillaren entsprechend der Heubnerschen Theorie 
erblicken, glaubt auch Verf. einige von ihm beobachtete Fälle von Lungen- und be- 
sonders Uterusblutungen (Aborte und verstärkte Menstruationen) in diesem Sinne 
erklären zu sollen. Da die Blutungen in einem Zeitraum bis zu 50 Tagen nach der 
letzten Krysolganinjektion (0,0025—0,1 g) auftraten, ist anzunehmen, daß das Gold- 
präparat so lange im Körper zu kreisen und capillare Störungen zu bewirken vermag. 
Verf. rät daher zur Vorsicht: die Dosierung ist durch Beginn mit kleinen Dosen und 
ganz allmähliche Steigerung individuell zu bestimmen; stärkere Reaktionen gebieten 
eine mehrere Monate lange Unterbrechung der Kur. Schlossberger (Frankfurt a. M.). 

Pohl-Drasch, Gabriele: Weitere Beobachtungen über Kupfertherapie bei Tuberkulose. 
(Hamburger Heilst. Edmundsthal-Siemerswalde, Geesthacht.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr.2, S.46—47. 1924. 

Die Tuberkulosebehandlung mit Kupfer, speziell mit der Lösung H (Dimethyl- 
glykokollkupfer) der Gräfin Linden hat sich sehr gut bewährt. Dagegen haben sich 
die anderen Cu-Präparate als weniger brauchbar erwiesen; insbesondere ist vor dem 
Kupfersilicatpräparat Cutisan wegen der nach seiner intravenösen Einverleibung 
häufig auftretenden vasomotorischen Nebenerscheinungen schwereren Grades, die 
allerdings nicht dem Cu, sondern dem Silicium zuzuschreiben sein dürften, zu warnen. 
Bei einigen Fällen von Larynxtuberkulose kam es im Anschluß an mehrfach wieder- 
holte Kupferinjektionen (2,0 ccm der Lösung H) zu starken Herdreaktionen im Kehl- 
kopf mit nachfolgender auffallender Besserung oder gar Abheilung der krankhaften 
Veränderungen. Eine Reinigung der Kehlkopfgeschwüre läßt sich außerdem auch 
durch lokales Bepinseln mit verdünnten Kupferlösungen erzielen. Schlossberger. 

Löwenstein, Kurt: Erfahrungen über die Kupfertherapie bei der chirurgischen 
Tuberkulose. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 10, 8. 313 
bis 314. 1924. 

Bericht über die Erfolge der Kupfertherapie (von Linden) bei 25 Fällen von 
chirurgischer Tuberkulose. Die Applikation der Kupfersalze erfolgte teils in Pasten, 
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Salben, wässerigen und Ölaufschwemmungen, teils intravenös. Schädigung wurden 
bei vorsichtiger Dosierung (lokal 0,2%, Emulsion, 2%, Salben, intravenös bis 3,5 com 
1 proz. Lösung) nicht beobachtet. Doch wurden nur in 4 Fällen deutliche Erfolge erzielt, 
und zwar bei 2 schweren Coxitiden, deren Resektionswundhöhlen mit 50 ocm 0,5 proz. 
Cu-Lecithin-Lebertranemulsion bezw. -Paste gefüllt worden waren, bei einer schwer 
ulcerierten Knochen-Weichteiltuberkulose des Vorderarmes (mit Pasten behandelt) 
und bei einem oft punktierten spondylitischen Senkungsabsceß (intravenöse Appli- 
kation). Erich Schempp (Tübingen). 


Allgemeine Prognostik: 

Cardillo, Furio, e Edoardo Tarantola: Contributo allo studio del valore di aleune 
ricerche nella prognosi della tubercolosi polmonare. (Beitrag zur Erkenntnis des 
Wertes einiger Untersuchungsmethoden für die Voraussage der Lungentuberkulose.) 
(Osp. magg., Milano.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 9, S. 197—200. 1924. 

1. Die Weisssche Modifikation der Ehrlichschen Diazoreaktion (Auftreten 
einer intensiven Gelbfärbung des Harnes nach Zusatz von verdünnter Kalipermangan- 
lösung) erwies sich nahezu stets als sicheres prognostisches Hilfsmittel. In 164 Fällen, 
in denen Urochromogen im Harn fehlte, war der Verlauf günstig, während 11 es nur 
bei vorübergehender Verschlimmerung zeigten. Hingegen war die Reaktion positiv 
bei 67 schweren, fast alles letal verlaufenden Fällen. Bei 17 noch lebenden Kranken 
kündigte die W.sche R. die Verschlechterung im voraus an. Die Verff. schreiben ihr 
einen großen Wert zu, meinen aber im Gegensatz zu W., daß ein vorübergehendes 
Auftreten auch 1 Monat anhalten kann. 2. Die Pirquetsche Reaktion erlaubt im 
allgemeinen einen sicheren Schluß auf den Verlauf: stark positiv ist sie bei günstig 
verlaufenden Fällen, schwach bei ungünstig fortschreitenden, negativ in den letzten 
Stadien. In 85 v. H. stimmte Reaktion und klinischer Verlauf überein. 3. Das leuko- 
cytäre Bild gibt brauchbare Aufschlüsse über den Verlauf: Bei günstig verlaufenden 
Formen herrscht die Mononucleose vor, während bei fortschreitenden die neutro- 
philen polynucleären Zellen häufiger sind. Eosinophilie ist selten (10 auf 74), findet 
sich aber nur bei gutartigen Fällen. In !/, der Fälle war das Leukocytenbild freilich 
vollkommen normal. 4. Der arterielle Blutdruck gibt wertvolle Winke über die Weiter- 
entwicklung der Erkrankung. Von 129 Kranken, deren Formen gutartig sich erwiesen, 
war bei 68 der Blutdruck normal, bei 9 leicht erhöht, bei 52 um ein geringes herab- 
gesetzt (10—15 mm nach Riva- Rocci). Bei 58 schweren Fällen zeigte sich deutlich 
verminderter Blutdruck, nur bei 6 Fällen der gleichen Art ergaben sich physiologische 
Werte. Ortenau (Bad Reichenhall). 


Seitler, Otto: Über die Beeinflussung des Blutbildes durch unspezifische Reize 
bei den verschiedenen Formen der Lungentuberkulose und ihre Bedeutung für die 
Prognose. (Lungenheilst. Überruh d. Landesvers.-Anst. Würtiemberg.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 57, H. 4, S. 480—492. 1924. 

Verf. berichtet zunächst über die Untersuchungen Brösamlens über das Ver- 
halten der Eosinophilen nach Tuberkulininjektionen und nach Sonnenbestrahlungen. 
Eigene Untersuchungen über den Einfluß unspezifischer Reizmittel (Yatren-Casein 
1 cem) auf das Blutbild Tuberkulöser hatten folgendes Ergebnis: bei inaktiven Tuber- 
kulosen nehmen die Leukocyten und Eosinophilen in geringem Umfange zu, stärker 
ist die Zunahme bei aktiven, stationären Tuberkulosen sowohl produktiven wie exsu- 
dativen Charakters, während bei den progredienten Fällen die Leukocyten nur wenig 
zunehmen, die Eosinophilen sogar abnehmen. (Die bei den Eosinophilen zu beob- 
achtenden Schwankungen bleiben allerdings meist noch im Bereich der Fehlergrenze! 
Ref.) Die Untersuchungen stellen eine Funktionsprüfung des Knochenmarks auf 
spezifische Reize dar; dem Reaktionszustand des Körpers entsprechend ist eine ver- 
schiedene Gestaltung des Blutbildes wahrzunehmen. Verf. bespricht dann die sich 
daraus ergebenden prognostischen Schlüsse. Der Untersuchungsbefund gibt immer 
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nur Aufschluß über die Reaktionsfähigkeit am Tage der Untersuchung, die fortlaufende 
Untersuchung gestattet zusammen mit dem klinischen Gesamtbild wertvolle progno- 
stische Schlüsse. Michels (Reiboldsgrün). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maß- 
nahmen, Fürsorgewesen, Heilstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, 
Erholungsstätten): 


® Grundriß der Gesundheitsfürsorge. Zum Gebraueh für Schwestern, Kreis- 
fürsorgerinnen, Sozialbeamtinnen und andere Organe der vorbeugenden offenen Für- 
sorge. Hrsg. v. Marie Baum. 2. umgearb. u. verm. Aufl. München: J. F. Bergmann 
1923. XXIV, 374 S. u. 1 Taf. G.-M. 10.50. 

Der Grundriß ist für Laien geschrieben, bietet aber auch für den Arzt eine Fülle 
von Material, das er besonders als Tuberkulosebekämpfer bestens verwenden kann. 
In kurz gehaltenen Kapiteln, zum Teil durch Bilder und Statistik ergänzt, wird über 
Ernährung, Kleidung, Wohnung gesprochen. Besonders die Wohnungsfrage spielt 
eine große, ihrer Wichtigkeit entsprechende Rolle. Aus den einzelnen Fürsorgegebieten 
interessiert vor allen das der Tuberkulose. In der Bekämpfung der Tuberkulose ist 
zur Zeit das wichtigste Mittel die Fürsorgestelle, die allerdings unter bester fachärzt- 
licher Leitung stehen muß. Dorn (Charlottenhöhe). 

Neumann, Wilhelm: Tuberkulosefürsorge. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 10, 
S. 477—482. 1924. 

Um den Kampf gegen die Tuberkulose einigermaßen aussichtsreich zu gestalten, 
wurden an vielen Orten Fürsorgestellen errichtet. Da aber deren Tätigkeit nicht 
ausreicht, muß jeder Arzt, namentlich jeder Landarzt, selbst Tuberkulosefürsorge 
treiben. Sein Hauptaugenmerk muß sich auf die Erkennung der Frühformen der Phthise 
(Phthisis fibrocaseosa incipiens) richten. Es werden dann im Rahmen dieses Fort- 
bildungsvortrages die verschiedenen infektiösen Formen der Lungentuberkulose und 
deren Diagnose geschildert, ebenso die zu treffenden Maßnahmen. Unschädlich- 
machung der Infektionsquelle, sachgemäße Behandlung, um aus der offenen eine 
geschlossene Tuberkulose zu machen, Erfassung der Krankheitsgefährdeten (nach 
Verf. sind dies jene schon Kranken, deren Krankheit noch keinen phthisischen Charakter 
angenommen hat) und Erfassung der Ansteckungsgefährdeten bilden das Feld der 
ärztlichen Fürsorge. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Kayser-Petersen, J. E.: Einige Grundfragen der Tuberkulosefürsorge. (Med. 
Univ.-Poliklin., Jena.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 10, S. 307—309. 1924. 

Zusammenfassende Angaben über die Aufgabe der Fürsorgestellen. Keine neuen 
Mitteilungen. Neuer (Charlottenhöhe). 

Friek, F.: Die zukünftigen Aufgaben der Tuberkulosearbeit. Meddel. fra d. norske 
nationalforening mot tubercul. Jg. 13, Nr. 60, S. 131—135. 1923. (Norwegisch.) 

Eine energische Isolierung der Tuberkulösen führt allein nicht die Bekämpfung 
der Tuberkulose herbei. Die persönliche Hygiene muß verbessert werden, ebenso die 
Ernährungsverhältnisse. Es muß für billigere Milch, Gemüse und Früchte gesorgt 
werden. Der Badesache muß größere Aufmerksamkeit gewidmet werden. 

Birger-Øverland (Christiania). 

@ Kissel, A. A.: Das Problem der Tuberkuloseprophylaxe. 2. Aufl. Wjatka 1923. 
(Russisch.) 

Auf Grund zahlreicher Statistiken verschiedener Autoren, insbesondere Ham- 
burgers, kommt Autor zum Schluß, daß die Zahl der tuberkulösen Kinder augen- 
scheinlich sogar sich 95% nähert und man nicht nur alle Erwachsenen, sondern auch 
fast alle Kinder als tuberkulös infiziert ansehen muß, und zwar werden die Kinder 
schon im frühesten Alter mit Tuberkulose infiziert. Deshalb soll nun bei der Bekämp- 
fung der Tuberkulose nicht gegen die Injekfektionsgefahr als solche vorgegangen werden, 
da sowieso fast alle schon infiziert sind, und zwar schon vom jüngsten Alter an, viel- 
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mehr soll die weitere Entwicklung und das Fortschreiten der Krankheit unterdrückt 
und bekämpft werden, wobei jedoch eine gründliche Kenntnis aller der Bedingungen, 
unter denen die Tuberkulose aus einem latenten Stadium zur aktiven progressiven 
Form sich entwickeln kann, vorausgesetzt wird. Alle prophylaktischen Maßregeln 
müssen schon sofort nach der Geburt des Kindes einsetzen und die weitesten hygie- 
nischen Maßnahmen sollen nicht nur alle Kinder, sondern auch alle Mütter betreffen, 
denn von schwachen Müttern werden ja nur schwächliche, zur Infektion leicht dispo- 
nierte Kinder geboren. Die Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche muß von 
der Regierung und von speziellen Organisationen ausgehen und durchgeführt werden, 
wobei der diesbezügliche Plan der Bekämpfung jedesmal von der Allgemeinrussischen 
Tuberkulosekonferenz ausgearbeitet werden soll. Außerordentlich wichtig ist die Frage 
der Tuberkuloseprogredienzprophylaxe, besonders während und bald nach dem Kriege. 
Deshalb soll eine genügende Anzahl von speziell zur Bekämpfung der Tuberkulose 
ausgebildeten Ärzten rechtzeitig bereit gehalten werden. V. Ackermann. 

Dietrieh: Das Tuberkulosegesetz und die Bekämpfung der Tuberkulose in der länd- 
liehen Industrie. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 13, S. 543—545. 1924. 

Verf. hat in seinem ländlichen Bezirk durch Aufklärung in Vorträgen und in der 
Presse, durch hingebende Arbeit der Fürsorgeschwestern, durch Interessierung des 
Kapitals, Mitarbeit der praktischen Ärzte und genaue methodische Durchuntersuchung 
der gefährdeten Personen trotz großer Schwierigkeiten bemerkenswerte Resultate er- 
reicht. Müller (Eberswalde). 

Driessche, Albert van: Über Tuberkulosebekämpfung. Vlaamsch geneesk. tijdschr. 
Jg. 5, Nr. 8, 8. 151—156. 1924. (Vlämisch.) 

Nach dem Autor liegt die Bedeutung des Sanatoriums für die Bekämpfung der Tuber- 
kulose weniger in der Zahl der Geheilten, die das Sanatorium verlassen, als in der erzieherischen 
Aufgabe und dem Heben der Durchseuchungsresistenz bei einer großen Zahl der in ihm Be- 
handelten. Dadurch wird auch vielfach die Nachkommenschaft so in der Gesundung geför- 
derter Tuberkulöser in ihrem Widerstandsvermögen gegen den Tuberkelbacillus gestärkt. 
In einer Tuberkulosefürsorgestelle sollte nur ein Facharzt tätig sein. Aus einem Sanatorium 
entlassene Kranke müßten weiter in der Kontrolle und auch Behandlung der Fürsorgestelle 
stehen. Zielbewußte schulärztliche Tätigkeit ist eine wichtige Waffe im Kampfe gegen die 
Tuberkulose. Der Begriff Prätuberkulose sollte fallen. Bei den Kindern mit sogenannter Prä- 
tuberkulose handelt es sich meistens schon um Drüsentuberkulose. Die Gefahr von seiten 
tuberkulöser Haustiere für den Menschen ist nach Ansicht des Verf. nicht besonders groß. 


Nächst dem Rinde sind auch Schoßhunde und Hauskatzen gegebenenfalls Infektionsquellen. 
Schröder (Schömberg). 


Iekert: Über die Organisation der ländlichen Tuberkulose-Fürsorge. Zeitschr. f. 
Medizinalbeamte Jg. 37/46, Nr.1, S.1—4. 1924. 

Nach den Erfahrungen des Verf. ist die Organisation der Fürsorge auf dem Lande 
nach städtischem Muster möglich. Die Haupthemmnisse für die Einführung zentraler 
Fürsorge liegen in den Verkehrsschwierigkeiten. Diese können überwunden werden 
durch Neuorganisation der Fürsorge einzelner Kreise nach verkehrstechnischen und 
wirtschaftlichen Gesichtspunkten. Die Gemeinden werden nicht nach ihrer Zugehörig- 
keit zu den Kreisen, sondern nach leichtester Erreichbarkeit den Zentralen zugeteilt. 

Neuer (Charlottenhöhe). 

Thomson, H. Hyslop: The eo-ordination of measures for the control of pulmonary 
tubereulosis. (Die Zusammenarbeit in Bezug auf Maßnahmen für die Kontrolle für 
Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 5, Nr. 4, S. 167—172. 1924. 

Verf. betont die Notwendigkeit eines verbesserten Systems der Anzeigepflicht, 
sowie die Notwendigkeit der Ausführung von Sputumanalysen durch erfahrene Per- 
sönlichkeiten, nicht nur für diagnostische Zwecke, sondern auch um den entsprechenden 
amtlichen Stellen Aufschlüsse zu geben, wo offene Fälle der Krankheit wohnen. Aktive 
und vorgerückte Fälle sollten in Krankenhäusern behandelt werden, schon aus Gründen 
der Kontrolle der Infektionsgefahr. Eine ersprießlichere Zusammenarbeit zwischen 
den amtlichen Tuberkuloseärzten und dem praktischen Arzte sollte geschaffen werden. 
Neben der Wichtigkeit der Frühdiagnose ist es ausschlaggebend, daß eine immer ge- 
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nauere sanitätspolizeiliche Kontrolle und Aufsicht in den Häusern, über Jahre hinaus, 
ausgeübt wird und vor allem sollte viel mehr Aufklärung in bezug auf Hygiene, Er- 
nährung, Wohnungseinrichtungen usw. ausgeübt werden. Dazu wäre eine Zentralstelle 
in jeder Gemeinde zu schaffen. Amrein (Arosa). 


Braeuning und Hollmann: Die Ausscheidung tuberkelbaeillenhaltiger Tröpfehen 
bei Lungentuberkulose und ihre Bedeutung für die Tuberkulosebekämpfung. (T'uber- 
kulosekrankenh. d. Stadt Stettin, Hohenkrug.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 39, H. 4, S. 241 
bis 253. 1924. 

Verff. konnten im allgemeinen die Ergebnisse der Untersuchungen Hippkes 
(vgl. dies. Zentrlbl. 16, 518) bestätigen. Die geschlossenen Tuberkulösen verstreuen keine 
bacillenhaltigen Tröpfchen, sie stecken also nicht an. Auch von den offenen Tuberku- 
lösen entleeren etwa 50%, keine bacillenhaltigen Tröpfchen, und zwar in erster Linie 
diejenigen, bei welchen keine katarrhalischen Geräusche zu hören sind. Diese Kranken 
sind also nur durch ihren Auswurf gefährlich, durch den sie Schmierinfektionen und 
Staubinfektionen hervorrufen können. 50%, der offenen Tuberkulösen verstreuen 
beim Husten tuberkelbacillenhaltige Tröpfchen. Die Zahl der so verstreuten Tröpfchen 
ist im Verhältnis zur Zahl der im Sputum enthaltenen Bacillen außerordentlich gering. 
Die überwiegende Zahl der Bacillenhuster zeigt im Hustenversuch innerhalb 3 Tagen 
nur etwa 20 bacillenhaltige Tröpfchen und in je 1 Tröpfchen nur bis zu 20—100 Bacillen. 
Eine massige Ausscheidung kann in jedem positiven Falle plötzlich einmal ohne er- 
sichtliche Ursache stattfinden. Im Gegensatz zu Hippke fanden Verff., daß die 
Gefahr der Tröpfcheninfektion bei Kehlkopftuberkulose ebenso hoch einzuschätzen 
ist wie bei Lungentuberkulose mit gesundem Kehlkopf. Pyrkosch (Schömberg). 


Génévrier, J., et André Robin: Le rôle des abris temporaires dans la lutte antituber- 
euleuse. (Die Rolle der ,„Abris temporaires“ im Kampf gegen die Tuberkulose.) Paris 


méd. Jg. 14, Nr. 1, S. III—V. 1924. 

„Abris temporaires‘‘ sind Institute in Paris, die Kinder von 3—13 Jahren aufnehmen 
mit anamnestisch tuberkulöser Belastung. Sie können hier ohne alle Formalitäten in kürzester 
Zeit eingeliefert werden. Spezialisten für Lunge, Hals, Nase und Haut untersuchen sie gründ- 
lich. Die älteren erhalten Unterricht. Von hier aus werden sie den Praeventorien in großer 
Entfernung von Paris zugeführt. Es gibt 3 Abris temporaires: in der Rue Manin, das Kinder aus 
zerrütteten Familienverhältnissen aufnimmt; in der Rue de Gorgovie, in dem Kinder während 
des Krankenhausaufenthaltes der Eltern bleiben; in Charonne, wo Kinder sind, die vor häus- 
licher Ansteckung geschützt werden sollen. Frida Grube (Harburg). 


Böhm, A., und A. Götzl: Tuberkulosebekämpfung in Wien. (Ges. d. Arze, Wien, 
Sitzg. v. 1. II. 1924.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 7, S. 345—347. 1924. 
Böhm: Die Bekämpfung der Tuberkulose in Wien. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, 


Nr. 8, S. 179—180. 1924. 

Der rasche Abfall der Tuberkulose-Mortalität in Wien (von 5,2°/% in den Jahren 1917 
bis 1919 auf 2,4°/,, im Jahre 1923 gegenüber 2,9°/,, im Jahre 1914) erklärt sich aus dem 
starken Absterben der schweren Tuberkulosen während des Krieges und unmittelbar nach- 
her. Es ist daher in den nächsten Jahren wieder ein starkes Ansteigen der Tuberkulose- 
Mortalität zu erwarten. Dazu kommt, daß der Nachwuchs, soweit es sich aus den Ergeb- 
nissen der Untersuchung der Schulkinder ersehen läßt, nicht nur quantitativ (infolge des 
Geburtenrückganges), sondern auch qualitativ stark gelitten hat; im Jahre 1923 waren von 
86000 Kindern im Alter bis zu 6 Jahren ca. 50%, von 118000 Schulkindern ca. 45%, stark 
unterernährt. — Zur Bekämpfung der Tuberkulose stehen der Gemeinde Wien derzeit 
16 Tuberkulosefürsorgestellen zu Gebote; für Schwertuberkulöse sind 2000, für heilstätten- 
bedürftige durch die Tbe.-Fürsorgestellen zugewiesene Erwachsene 760, für Kinder 735 Betten 
zur Verfügung. — Von Fürsorgemaßnahmen zwecks Krankheitsverhütung werden die 66 Mutter- 
beratungsstellen, welche 26000 Kinder im vorschulpflichtigen Alter in Evidenz führen, dann 
die 44 Schulärzte, denen unter anderem die Auswahl der Kinder für die öffentliche Aus- 
speisung (rund 160000 Kinder) obliegt, ferner die 7 Schulzahnkliniken erwähnt. Zur Organi- 
sation der Erholungsfürsorge für schwächliche Kinder wurde das „Wiener Jugendhilfswerk“ 
wen ;im Jahre 1923 wurden mehr als 100000 Kinder (darunter 25000 durch das Jugend- 

ilfswerk) einem Landaufenthalte zugeführt. Die Kosten für Tuberkulosefürsorge und -Heil- 
anstalten betrugen im Gemeindebudget pro 1923 20,4 Milliarden, die für die Einrichtungen zur 
körperlichen Ertüchtigung der Jugend ca. 25 Milliarden Kronen. Arnstein (Wien). 
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Götzl, Alfred: Tuberkulosebekämpfung in Wien. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, 


Nr. 8, S. 181—183. 1924. 
; Aus einer Zahl von 4400 Tuberkulose-, darunter 3800 Lungentuberkulosetodesfällen in 
Wien im Jahre 1923 wird auf eine Zahl von 9000—12000 tuberkulös Erkrankter geschlossen. 
Zwecks rationeller Bekämpfung der Tuberkulose wird eine allgemeine Alters- und Invaliditäte- 
versicherung nach deutschem Muster gefordert. Betont wird die Erfolglosigkeit der Bestim- 
mungen über die Anzeigepflicht der Lungentuberkulose. — Von den 55 Lungenfürsorgestellen 
in Österreich entfallen 16 auf Wien, von diesen 16 werden 8 durch die Gemeinde selbst betrieben. 
In den Fürsorgestellen sind 25 Ärzte und 50 Fürsorgerinnen tätig; die Zahl der neuen Fürsorge- 
fälle betrug im Jahre 1923 rund 15000, die Kosten eines Falles ca. 46000 Kronen. Als erfreulich 
wird hervorgehoben, daß i. J. 1922 56%, aller an Lungentuberkulose Gestorbenen in Kranken- 
anstalten verstarben, was die entsprechenden Zahlen Deutschlands (Durchschnitt 15%; 
Stettin als beste mit 42,2%, nach Ickert) übertrifft. Zur Versorgung heilfähiger Tuberkulöser 
wurde eine eigene Organisation geschaffen, die von Gemeinde wegen über fast 2000 Betten 
verfügt; diese wurden im Jahre 1923 mit gegen 4000 Kranken belegt. Die Aufnahme erfolgt 
über Antrag der Fürsorgestelle des Wohnbezirks durch eine eigene Zentralaufnahmestelle für 
Kurbedürftige im städt. Gesundheitsamte, welche seit ihrem 10 monatigen Bestande rund 
9000 Ansuchen um Aufnahme, Verlängerung von Kuraufenthalten usw. zu erledigen hatte. 
Arnslein (Wien). 
Johnston, John M.: The place of the sanatorium in the tubereulosis scheme. (Die 
Stellung des Sanatoriums in dem Tuberkulose-Schema.) Edinburgh med. journ. Bd. 31, 


Nr. 3, S. 132—139. 1924. i 

Es handelt sich um die Frage, ob die Sanatorien im Rahmen der Tuberkulosebekämpfung 
ihren Zweck erfüllen oder ob man das angewandte Geld für andere Dinge besser verwenden 
könnte. Wenn die Sanatorien den Erwartungen nicht entsprechen sollten, so wäre zu erörtern, 
warum dies nicht der Fall ist, ferner ob das ganze Prinzip als solches falsch ist oder ob es an 
unzweckmäßiger Anwendung liegt und ob es ein Heilmittel gibt. Verf. erörtert alle diese 
Punkte. Er gibt Zahlen an, die zum großen Teil für den Nutzen der Sanatoriumsbehandlung 
sprechen. Verf. gibt zu, daß kleine umschriebene Erkrankungen auch durch häusliche Be- 
handlung gut zu beeinflussen sind, es ist aber schwierig solche Fälle zu erkennen. Im allge- 
meinen vertritt Verf. die Ansicht, daß wenn die tuberkulöse Natur des Leidens festgestellt ist, 
der Kranke — vorausgesetzt, daß er nicht hoffnungslos krank ist — in ein Sanatorium ge- 
schickt werden soll. — An dem großen Material der Heilstätten muß Behandlung und Prognose 
erforscht werden und die Anstalten sollen zu Lehrzwecken verwandt werden. Sie müssen 
auch zur Diagnose zweifelhafter und schwerer Fälle herangezogen werden. Verf. ist der An- 
sicht, daß es besser ist eine zweifelhafte Tuberkulose in die Heilstätte zu schicken, als zu warten, 
bis das Auftreten der Tuberkelbacillen im Auswurf die Diagnose siohert. Nicht für Früh- 
stadien allein, sondern auch für Schwerkranke soll die Heilstätte Platz haben. Der Wert der 
Sanatoriumsbehandlung kann durch die Frühdiagnose und rechtzeitiges Eingreifen gesteigert 
werden. Bessere Resultate wären möglich, wenn mehr auf geistige und körperliche Behaglich- 
keit der Kranken Wert gelegt und die Behandlung individueller, weniger starr schematisch 
gehandhabt würde. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Ulriei, H.: Jahresbericht deutscher Lungenheilanstalten 1922. Beitr. z. Klin. d. 


Tuberkul. Bd. 57, H. 3, S. 332—341. 1924. 

An dem Sammelbericht haben sich leider nur 40 Lungenheilanstalten, 16 mehr als im 
Jahre 1921, beteiligt. Es bleibt sehr zu wünschen, daß in den nächsten Jahren sich die Zahl 
der berichtenden Anstalten wesentlich vergrößert. 1922 konnte über insgesamt 26 376 ab- 
— Heilverfahren berichtet werden (13 053 Männer, 9751 Frauen, 3572 Kinder). 

as Krankenmaterial war wie im Vorjahr außerordentlich verschieden, bei den Kindern war 
das Bild der Tuberkulose ein wesentlich anderes. 33%, der Kinder wurden als nicht tuberkulös 
befunden. Bei der relativen Seltenheit der echten tertiären Tuberkulose im Kindesalter er- 
scheint der Anteil der beim 1. Stadiun aufgeführten Lungentuberkulose (30%, aller Lungen- 
tuberkulosen) auffallend hoch. Der Prozentsatz der Bronchialdrüsentuberkulosen zeigte einen 
Zurückgang von 25 auf 7,6%. Die Kehlkopftuberkulose als Komplikation der Lungentuber- 
kulose wurde auffallenderweise bei den Frauen häufiger festgestellt als bei den Männern, nach 
der Ansicht des Verf. muß ein Beobachtungsfehler vorliegen, da erfahrungsgemäß die Kehl- 
kopftuberkulose bei Männern nicht unerheblich häufiger als bei Frauen ist. Die Knochentuber- 
ose als Komplikation der Lungentuberkulose erscheint wie die Drüsentuberkulose in dem 
geläufigen Verhältnis. In 11 Anstalten kam die Pneumothoraxbehandlung nicht zur An- 
wendung. 25% der Tuberkulösen wurden mit Tuberkulinpräparaten behandelt. Von der 
Sonnenbestrahlung der Lungentuberkulose wurde nicht allzuviel Gebrauch gemacht, mehr 
dagegen von der künstlichen Bestrahlung. Auffallend bleibt die große Zahl der guten Erfolge 
bei künstlicher Bestrahlung, bei der peripheren Tuberkulose der Kinder in 99%, der Fälle, 

jedenfalls eine recht wohlwollende Beurteilung der Quarzlampe und ihrer Substitute. 

Schellenberg (Ruppertshain i. Taunus). 
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. Delmege, J. Anthony: Criteria of progress in sanatorium treatment. (Kritisches über 
den Fortschrittin der Sanatoriumsbehandlung.) Tubercle Bd. 5, Nr. 6, S. 270—274. 1924. 
Verf. weist darauf hin, daß es nicht leicht ist, den Fortschritt eines Kranken 
während der Behandlung abzuschätzen. Wichtig sind dazu Dinge, die genau meßbar 
sind, wie Temperatur, Puls, Sputum, Gewicht und andererseits Dinge, wie Energie, 
Appetit, Verdauung, äußerer Anblick, Husten usw., dazu kommen Verschwinden von 
Tuberkelbacillen im Auswurf, von Albumen, Veränderungen des Blutbildes usw. 
Die einzelnen Punkte werden vom Verf. kurz besprochen. Es müssen genaue Kurven 
geführt werden, besonders Pulskurven sind von Wichtigkeit. Verf. erwähnt weiter 
die physikalischen Zeichen der Brust und den Wechsel der Erscheinungen und die Ver- 
wertung der Beobachtungen. Warnecke Görbersdorf i. Schl.). 

@ Facchini, Valentino: Cliniea e terapia nel tubereolosario di Bologna. (Klinik 
und Therapie im Tuberkulosekrankenhaus Bologna.) Bologna: L. Cappelli 1923. 
VIII, 270 S. 

Der 270 Seiten starke Band stellt den ersten Jahresbericht des Tuberkulosekranken- 
hauses in Bologna dar und enthält eine ungewöhnlich eingehende wissenschaftliche Ver- 
arbeitung des Krankenmaterials. Das Tuberkulosekrankenhaus selbst ist ein Provisorium 
(Baracken), nachdem die schon vor dem Krieg begonnene Ausführung eines großzügigen, 
durch ein reiches Vermächtnis gestützten Bauplans infolge unvorhergesehener Schwierigkeit in 
der Fundamentierung und dann durch den Krieg selbst ins Stocken geriet. Bei anfangs 91 Betten 
(42 Männer, 49 Frauen), später 125 (62, resp. 63) ist ein für deutsche Verhältnisse ungewöhn- 
lich großer ärztlicher Stab vorhanden: ein Chefarzt, ein Oberarzt, zwei Assistenten und als 
konsultierende Ärzte ein Röntgenologe, ein Chirurg und ein Laryngologe. Die Ernährung 
ist derartig geregelt, daß in vier verschiedenen Diätformen von 1500 bis zu 4100 Kalorien 

Tag verabreicht werden können, der Landessitte entsprechend mit Bevorzugung von 
ehlspeisen, Milch, Eiern und Früchten und relativ geringer Verwendung von Butter, die 
wohl ersetzt wird durch das beim Kochen reichlich verwandte Öl. Wein wird regelmäßig als 
Zugabe verabreicht. Unter dem Gesamtzugang von 335 Patienten (172 männliche, 163 weib- 
liche) überwiegen, dem Zweck der Anstalt entsprechend, die schwereren Fälle; dementsprechend 
sehr erhebliche Sterblichkeit von 38%, der Männer und 22,9 der Frauen. Die Kurzeiten sind 
zum Teil sehr lang, 18 der Fälle sind schon über 1 Jahr in der Anstalt. Facchini plädiert 
dafür, daß durch Schaffung von Arbeitsgelegenheit für nicht ganz voll Arbeitsfähige der Betrieb 
des Tuberkulosekrankenhauses entlastet und wirtschaftlicher gestaltet wird. Von klinischen 
Formen sind neben 10 mit asthmatischen, bronchitischen Beschwerden verbundenen alten 
sklerotischen Fällen vorwiegend die unseren produktiv-nodösen und exsudativen Formen ent- 
sprechenden Fälle vertreten, zum größeren Teil mit Kavernen (ca. 65%, der gesamten Fälle). 
Auffallend ist neben einigen Fällen von Miliartuberkulose, Meningitis und Spondylitis die Zahl 
der Lungenabscesse (4). Der Larynx war in 22,8%, der Fälle erkrankt, in 45%, der kavernösen 
Fälle. Auch hier zeigt sich das Überwiegen des männlichen Geschlechts (27 gegen 18,5%). 
In 25% der schweren Fälle war der Darm spezifisch erkrankt. Von den Tuberkulosen 
der serösen Häute sind neben 8 exsudativen Pleuritiden relativ viel (12) Peritonitiden und (9) 
Pericarditiden aufgeführt. Insgesamt sind 100 Blutungen beobachtet worden, davon 20 schwere 
und schwerste, in 1 Fall tödlich. Bei einem (schließlich doch zugrunde gegangenen) Fall von 
Spontanpneumothorax regulierte F. den Druck eine Zeit lang sehr gut, indem er eine mit einem 
unter Wasser endenden Gummischlauch armierte Kanüle in situ befestigt liegen ließ. Betreffs 
des Einflusses einer begleitenden Syphilis steht F. auf dem Standpunkt, daß sicher die 
Syphilis an sich keine Disposition zur Tuberkulose schafft, daß aber andererseits eine dazu- 
tretende Syphilis eine bestehende Tuberkulose stets ungünstig beeinflußt. Der speziell von 
französischen Autoren vertretenen Ansicht, daß die Tuberkulose der Syphilitiker zu stärkerer 
Sklerose neige, also an sich gutartiger sei, kann sich F. nicht anschließen. Mehrfach beobachtete 
er ungünstige Beeinflussung der Tuberkulose durch die antisyphilitische Behandlung, speziell 
sah er mehrfach schwere Herdreaktionen nach Salvarsan. Die Erfolge sind dem verschiedenen 
Charakter der Fälle entsprechend recht verschieden. 70%, der Fälle haben Gewichtszunahme 
bis zu 10 kg erzielt, im Durchschnitt 2—4 kg. Die Mehrzahl der produktiven, nicht destruktiven 
Fälle wurden sehr wesentlich gebessert. In einer Reihe von schwereren Fällen brachte die 
Pneumothoraxbehandlung gute Erfolge. In einer ganzen Anzahl von Fällen brachte aber 
die Rückkehr in die weitere Schonung nicht zulassenden schlechten hygienischen und sozialen 
Verhältnisse und die Notwendigkeit, die zum Teil wieder errungene Arbeitsfähigkeit auszu- 
nützen, rasch wieder Verschlimmerung. 23%, der Fälle der entlassenen Männer und 12% der 
entlassenen Frauen mußten im gleichen Jahre schon wieder in die Anstalt zurückkehren. 
Einen weiten Raum nimmt die Besprechung der Therapie ein. In der spezifischen Be- 
handlung (aber nur der sogenannten „aktiven Immunisierung‘“) sieht F. eine wertvolle 
Unterstützung der Therapie. Unter Ausschluß der schwersten progredienten Fälle ist fast ein 
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Drittel der Fälle neben einer Anzahl Fälle des — Ambulatoriums der spezifischen 
Behandlung unterzogen worden. Verwandt wurden Kochsches Alttuberkulin intracuten 
in Sahlischer Methode und die italienischen Vaccins von Martinotti und Bruschettini 
in gemischt subcutaner und intracutaner Methode. Bei aller Selbstkritik glaubt F. doch in 
60%, der Fälle mit der spezifischen Behandlung Gutes erzielt zu haben, verhehlt aber anderer- 
seits nicht, daß in einigen Fällen plötzlich einsetzende Progredienz auf zu starke Herdreaktion 
zurückzuführen sein könne. Ebenso glaubt er, eine gewisse Häufung von Blutungen bei seinen 
spezifisch behandelten Fällen der Behandlung zur Last legen zu müssen. Die mildeste Reaktions- 
erscheinung ergab ihm die Vaccine von Bruschettini. Das Alttuberkulin Koch will auch er 
nur bei den zu Sklerose neigenden Fällen und spez. bei Knochentuberkulose angewandt sehen. 
Die Pneumothoraxbehandlung wurde in 70 Fällen durchgeführt. Die Indikationsstellung 
ist die alte strengere: nur bei ausgedehnten, meist kavernösen einseitigen Erkrankungen mit 
relativ geringen}Erscheinungen auf der anderen Seite, die auf keine andere Weise günstig 
zu,beeinflussen waren, wurde der Pneumothorax angewandt. Positive Drucke wurden in der 
Regel völlig vermieden. Nach Ausschluß von 12 Fällen, in denen eine Gaseinführung über- 
haupt nicht gelang, und 22 Fällen, in denen entweder infolge einer Gasembolie (nur 2 nicht- 
tödliche Fälle) oder wegen rasch sich bildenden Verwachsungen oder wegen Verschlechterung 
der anderen Seite,foder schließlich auf Wunsch des Patienten selbst, die Behandlung abgebrochen 
wurde, sind 36 Fälle noch in Behandlung. Insgesamt wurden 28 Exsudate beobachtet, ca. 
48%, davon aber nur 14 in nennenswerter Menge. Sie traten durchschnittlich im Lauf von 
2—6 Monaten nach der Anlegung auf, meist einhergehend mit mäßiger Temperatursteigerung 
von durchschnittlich l4tägiger Dauer. Nur 2 Fälle wurden punktiert. Ätiologisch ist F. 
geneigt neben der Fremdkörperwirkung des Gases und den ev. kleinen Verletzungen der Pleura 
durch die abnormen Druckverhältnisse an sich auch der „Erkältung“ eine gewisse Rolle zu- 
zuschreiben. Die 36 noch in Behandlung befindlichen Fälle sind bislang sehr günstig beeinflußt: 
baldige, zum Teil ganz plötzliche Entfieberung, rasche Abnahme von Husten und Auswurf 
und allmähliche Gewichtszunahme. Sehr gute hä most y ptische Wirkungen sowohl bei Lungen- 
als auch bei andersartigen Blutungen sah F. bei seinen Kranken vonder Autohämotherapie. 
Er injiziert einfach 8—12 ccm aus der Vene entnommenes Blut in der Axillar- oder Inguinal- 
gegend. Von der Proteintherapie (Milch, Aolan sowie mehrere italienische Caseinprodukte) 
hat F. in 19 Fällen keinen deutlichen Nutzen gesehen, aber auch keinerlei Schaden. Versuche 
mit den Centannischen Stomosinen verliefen nicht befriedigend. In 38 Fällen hat F, 
die in neuerer Zeit speziell von Maendl (Alland) empfohlene intravenöse Calcium-Behand- 
lung angewandt. Eine Wirkung auf den Prozeß ist ihm nicht deutlich geworden. Zuzugeben 
gind aber symptomatische Wirkungen, speziell die lange bekannte bei Blutungen, ferner bei 
Durchfall und auch bei dyspnoischen Zuständen, schließlich auch ein gewisser sedativ-tonischer 
Einfluß auf die Herztätigkeit mit Hebung des bei Tuberkulösen ja oft recht niedrigen Blut- 
drucks. In vereinzelten Fällen schien langwierige hartnäckige Subfebrilität günstig beeinflußt 
zu werden. Von chemotherapeutischen Maßnahmen hat sich auch F. das Krysolgan 
als wertvolles, freilich recht teures Mittel erwiesen. Ein italienisches Präparat, das Dydi- 
mion, eine 2 proz. Lösung seltener Erden, hat — die Injektionen sind von 24-,bis zu 72stündigen 
fieberhaften Reaktionen gefolgt — keine sicheren Erfolge ergeben. Die in den letzten Jahren 
der Heliotherapie auch in der Lungentherapie zuerteilte Rolle hält nach F.s Ansicht strenger 
Kritik nicht stand. Auch der Röntgentherapie in der Form der von Manoukhbhine an- 
gegebenen Reizbestrahlung der Milz bringt F. auf Grund seiner Erfahrung an 20 Fällen starke 
Reserve entgegen. Die in manchen Fällen erzielten Besserungen von Temperatur, Husten, Aus- 
wurf und Gewicht blieben vorübergehend und waren in keinem Fall von wesentlicher objektiver 
Besserung des Lungenbefunds begleitet. Unter den Erörterungen über die symptomatische 
Behandlung ist erwähnenswert, daß F. bei der Fieberbehandlung neben den üblichen kleinen 
Dosen von Pyramidon und dem in Deutschland kaum mehr angewandten Maretin und Cryo- 
nin wieder das Guajacol empfiehlt (zu 0,15—0,2 in öliger Lösung injiziert). Eine Recht- 
ertigung der Ablehnung des Maretin und Cryogenin seitens der deutschen Medizin liegt übrigens 
in der von F. angeführten Beobachtung stärkerer Urobilinurie nach Gebrauch der beiden 
Mittel. Bei der Behandlung von Blutungen warnt auch F. vor dem Morphium wegen der 
Gefahr zu starker Unterdrückung der Expektoration. Ebenso wendet er sich mit Recht gegen 
das tagelange Liegenlassen einer Eisblase und gegen zu rigorose Kadaverruhe speziell bei 
protrahierten Blutungen. Als wirksamste Mittel betrachtet er Injektionen von Gelatine, 
Pferdeserum oder Eigenblut, die intravenösen Kalkinjektionen und schließlich den Pneumo- 
thorax. Bei der Larynxtuberkulose schienen die Calcium-Injektionen hin und wieder 
günstig zu wirken. Die Hoffmannschen Alkohol-Injektionen (der Autor wird nicht genannt) 
erscheinen ihm der Anwendung wert. Der Galvanokaustik und anderen chirurgischen Ein- 
griffen steht F. skeptisch gegenüber, bei dem meist schweren Material wohl erklärlich. Un- 
erwartet großen Erfolg sah er bei 2 Fällen schwerer Stenose mit cirrhotisch-kavernöser Er- 
krankung der Lunge von der Tracheotomie. Die von italienischen Autoren der Alexander- 
schen Kampherbehandlung zugeschriebenen außerordentlichen Wirkungen auf die tuber- 
kulösen Herde lehnt F. als Phantasie ab. Von den allgemein tonischen Mitteln, die bei der 
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Tuberkulosebehandlung ja nicht zu entbehren sind, bevorzugt F. das Arsen und den Phosphor. 
Die Eisendarreichung scheint ihm wegen der kongestiven Wirkung speziell bei Fiebernden 
nicht unbedenklich, ebenso rät er (mit Recht) mit Jod sehr vorsichtig zu sein. Mit der außer- 
gewöhnlichen Fülle kritischer, theoretischer und praktischer Äußerungen zu den verschieden- 
sten Fragen des gesamten Tuberkuloseproblems bildet der Jahresbericht ein glänzendes Zeugnis 
für den hohen wissenschaftlichen Stand der praktischen Tuberkulosearbeit Italiens. 
Brühl (Schönbuch-Böblingen). 
Mehlmann und Sternberg: Berieht über die wissenschaftliche Tätigkeit der Tuber- 
kuloseabteilung des Obuchow-Krankenhauses für Männer, 1906-1917. Festschr. z. 
50 jähr. Amtsjubiläum d. Prof. A. Netschajew. Bd. 2, S. 560-567. 1923. (Russisch.) 
Bericht über die wissenschaftliche Tätigkeit der Tuberkuloseabteilung nach 
einzelnen Gebieten zusammengefaßt. Zum Schluß Verzeichnis von 47 Arbeiten Stern- 
bergs und seiner Mitarbeiter in diesen Jahren. E. Hesse (Petersburg). 


Verbreitung und Statistik : 


Berghaus: Wirkung der Teuerungsverhältnisse auf die Volksgesundheit in Baden. 
Zeitschr. f. Gesundheitsfürs. u. Schulgesundheitspfl. Jg. 87, Nr. 2, 8. 33—49. 1924. 

Neben der wirtschaftlichen Not besteht auch eine gesundheitliche Not in Deutsch- 
land. Die Tuberkulosesterblichkeit nahm im Jahre 1923 nach allen vorliegenden Be- 
richten deutlich zu. Besonders ist zu beachten, daß die rasch verlaufenden Tuberkulose- 
formen wieder gehäufter auftreten, was auf die schlechten Ernährungs- und Wohnungs- 
bedingungen zurückzuführen ist. Dorn (Charlottenhöhe). 


Evrot: Tubereulosis in France. (Tuberkulose in Frankreich.) Tubercle Bd. 5, 
Nr. 6, S. 257—265. 1924. 

Frankreich hatte nach den Angaben des Verf. vor dem Kriege die größte Tuber- 
kulosesterblichkeit unter den zivilisierten Nationen gehabt. Über 100 000 Menschen 
starben jährlich in Frankreich an Tuberkulose. Verf. berichtet über die Tuberkulose- 
einrichtungen in Frankreich während und nach dem Kriege, über die zur Verfügung 
stehenden Sanatorien, Bettenzahl, Fürsorgen, vorbeugenden Maßnahmen usw. Beson- 
derer Wert wird auf die Vermeidung von Kindheitsansteckung gelegt. Man hat für 
nicht ansteckungsfähige Kinder sog. „Preventorien“ geschaffen, in denen die Kinder 
unter ärztlicher Aufsicht in der üblichen Weise behandelt werden. Auch auf Familie 
und Schule wird die Kinderfürsorge ausgedehnt. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Horwood, Murray P.: A tubereulosis survey of Philadelphia. (Übersicht über den 
Stand der Tuberkulose in Philadelphia.) Americ. journ. of public health Bd, 14, 
Nr. 1, 5. 30—40 u. Nr. 2, S. 128—137. 1924. . 

Philadelphia, die drittgrößte Stadt der Vereinigten Staaten, zählte im Juli 1922 etwa 
1894 500 Einwohner, darunter 148299 oder 7,8%, Neger. In keiner anderen Stadt außer in 
Baltimore leben solche Massen von Schwarzen zusammengeballt. New York hat zwar zahlen- 
mäßig eine größere, verhältnismäßig (2,7%) aber eine weit geringere Negerbevölkerung. Das 
darf angesichts der bekannten Anfälligkeit der schwarzen Rasse für ansteckende Krankheiten 
und besonders für die Tbc. bei der Beurteilung der vorliegenden Untersuchungsergebnisse vom 
Sommer 1922, die alle erdenklichen mit der Tbe.-Frage im Zusammenhang stehenden Verhältnisse 
betreffen, nicht außer acht gelassen werden. Dagegen ist zu beachten, daß die ortsansässigen 
Weißen 70,7%, und die fremdgeborenen nur 21,8%, ausmachen, was bei einer der Einwanderung 
weit offenstehenden Stadt wundernehmen könnte. Die Tbc.-Sterblichkeit ist in Ph. nach 
Ausweis der Statistik von 1911—1920 verhältnismäßig hoch gewesen (1920: 1,373 °/,,) bei den 
Negern 2—3 mal so hoch wie bei den Weißen. Ein ständiger Rückgang — unterbrochen nur 
durch das Grippejahr 1918 — ist in den letzten 20 Jahren bei beiden Rassen unverkennbar. 
Wo in einem Stadtteil wohlhabendere und intelligentere Neger wohnen, da ist auch die Tbec.- 
Sterblichkeit geringer, auffällig ist, daß in dem engsten und ärmlichsten Einwandererviertel 
sie verhältnismäßig niedrig steht, besonders bei den meist jüdischen Russen und bei den Ita- 
lienern. Der Unterschied in der Sterblichkeit der Geschlechter verwischt sich mehr und mehr, 
wohl weil die Erwerbstätigkeit der Frauen auch drüben zugenommen hat. Hier heißt es vor 
allem aufzupassen! In den Altersgruppen sind die der ersten fünf Lebensjahre und der 20er Jahre 
am stärksten befallen. Man schätzt die Zahl der aktiven Tbc.-Krankheitsfälle in der Stadt auf 
19,000. Der allgemeine Gesundheitszustand, gemessen an der allgemeinen Sterblichkeit in der 
Stadt (1921 = 12,70 °/ə) ist dabei günstig zu nennen. In Ph. bestehen 5 private und 6 städtische 
Lungenfürsorgestellen, alle (mit zwei Ausnahmen) an Krankenhäuser angegliedert, 
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darunter solche speziell für Neger, geleitet von schwarzen Ärzten mit schwarzen Fürsorgerinnen. 
Im Jahre 1921 wurden von ihnen 5740 Neuuntersuchungen gemacht, 2686 waren positiv 
(46,9%), davon 34,4%, Frühfälle, 33,7%, mäßig vorgeschrittene und 22,6% weiter vorgeschrittene 
Fälle. Die Zahl der Fürsorgestellen ist zu gering, wenn es auch übertrieben ist, auf 50 000 Einw. 
eine Fürsorgestelle mit 15 wöchentlichen Arbeitsstunden zu fordern. Empfindlich ist der 
Mangel einer sachkundigen Beaufsichtigung der industriellen Betriebe und jedes Einflusses 
auf eine angemessene Behandlung der Lungenkranken im Hause. An der Spezialausbildung 
der Ärzte wird dauernd gearbeitet. Die Krankenhausbehandlung trifft nur die vorgeschrittenen 
Fälle, und auch sie ist nicht genügend wirkungsvoll, es fehlt an Betten, 392 sind nur verfügbar, 
viele Fälle werden unbegreiflicherweise wegen ihrer Ansteckungsfähigkeit zurückgewiesen. 
Ein Ersatzbau mit 200 Betten für einen Altbau mit 60 Betten ist im Werden. In der Irren- 
anstalt sind weitere 100 Betten freigemacht, und der Neubau eines 300 Betten fassenden Hospi- 
tals für lungenkranke Irre ist beschlossene Sache. Dann werden 862 Betten zur Verfügung 
stehen, allerdings zu !/, für tuberkulöse Geisteskranke. Wunderlicherweise schließt das Jeffer- 
son-Universitätshospital mit 40 Betten für Lungenkranke seine Räume während der 4 Monate 
dauernden Ferien gänzlich. Wie eine Stadt entsprechend je 2 Tuberkulosetodesfällen im 
Jahr nach dem Framingham Standard ein Krankenhausbett, so sollte sie für je einen immer 
einen Lungenheilstättenplatz zur Verfügung haben. Keine dieser Zahlen ist erreicht. Immer- 
hin verfügt Ph. über 1205 Heilstättenplätze. In den letzten Jahren nimmt man sich in vor- 
beugendem Sinne der unterernährten Schulkinder besonders an. Die dafür bestimmten 
Kinder erhalten gewöhnlich ein Milchfrühstück morgens und nachmittags mit Grahambrot; 
man sorgt dafür, daß sie auch eine gewisse Zeit ausruhen. Seit dem Sommer 1920, wo man 
12 Tageserholungsstätten (portable health clinics) an verschiedenen Stellen der Stadt ein- 
gerichtet hatte, ist diese Einrichtung weiter ausgebaut und letzthin auch während der übrigen 
Monate des Jahres aufrechterhalten worden. In 3 Freiluftschulen und 8 Freiluftklassen 
(open-window classes) einzelner Schulen wurden 88 Knaben und 87 Mädchen mit Skrofulose, 
Knochentuberkulose, Lungenkatarrh und Unterernährung unterrichtet und behandelt. Man 
sollte aber die Freiluftbehandlung in der kalten Jahreszeit nicht übertreiben! Bei dieser Ge- 
legenheit wurde festgestellt, daß die Wasserversorgungs- und Abortverhältnisse (Latrinen) der 
Schulen sehr viel zu wünschen übrig lassen, und konnte man durch ihre Verbesserug der allge- 
meinen Hygiene wertvolle Dienste leisten. Dem Nahrungsmittelverkehr schreibt man 
eine wichtige Rolle in der Verbreitung auch der Tbc. zu. Seit 1915 besteht eine Verordnung 
die aber erst im Spätjahr 1917 im Kraft trat, wonach Nahrungsmittelhändler ein amtliches 
Gesundheitsattest beibringen müssen. Die Wirksamkeit dieser Verordnung ist dadurch illuso- 
risch geworden, daß jetzt jeder Arzt zur Ausstellung solcher Atteste befugt ist. So wurden 
von 1918—1921 nur 7 unter 40000 Bewerbern wegen Tbc. zurückgewiesen. In den Gast- 
stätten sind die Einrichtungen zum Reinigen des Geschirrs und zum Händewaschen d 
Personals sehr verbesserungsbedürftig. Die in Ph. verzehrte Milch wird schätzungsweise 
von 70000 Kühen gewonnen, die täglich 700 000 quarts (787,500 Lit.) aus 11300 Milchgütern 
liefern. 98,5%, dieser Milch wird ‚30 Min. lang auf 80° erhitzt (pasteurisiert), was deshalb wichtig 
ist, weil die Tuberkulinimpfung in dortiger Gegend noch wenig geübt wird. Ph. hat 58 Schlacht- 
häuser, deren amtliche Beaufsichtigung mit den verfügbaren Kräften allerdings unmöglich 
ist. Die, Errichtung eines einzigen großen städtischen Schlachthauses ist geplant. Die 
Wohnungsverhältnisse sind nichts weniger als günstig. Sehr viele Aborte mit Gruben 
liegen außerhalb der Häuser, ebenso zahlreiche Wasserzapfstellen. Mit den Lungenfürsorgestellen 
arbeiten 10 Säuglingsfürsorgestellen und 53 Säuglingsfürsorgerinnen Hand in Hand, 
ebenso die Schulschwestern. Eine lebhafte Propaganda sucht mit Wort und Schrift in der 
Bevölkerung Verständnis für die hohen Ziele der Tbe.-Bekämpfung zu wecken. sSiveking. 


Rafes, M.: Die Tuberkulose unter den Eisenbahnangestellten. (Verhandl. d. 
II. Tuberkulosekongr.) Gigiena Truda Nr. 8/9. 1923. (Russisch.) 

Verf. bearbeitete statistisches Material der letzten 10 Jahre und benutzte hierzu 
die Berichte von 13 großen Eisenbahnstrecken Rußlands. Das Material ist nach folgen- 
den Zeitperioden gesichtet: 1913—1914 Vorkriegszeit, 1915—1917 Weltkrieg, 1918 bis 
1921 Revolution und Bürgerkrieg, 1922 Zeit der sog. Neuen Ökonomischen Politik 
der Sowjetregierung. Aus den Zahlen des Verf. erhellt, daß die Lungentuberkulose bei 
den Eisenbahnern in stetem Zunehmen begriffen ist und schon fast die Höhe der Mor- 
biditätsziffern der Textilarbeiter erreicht. Mit der Lungentuberkulose ist auch ein 
stetiges Anwachsen der Knochen- und Hauttuberkulose zu verzeichnen. E. Hesse. 


Dornedden, Hans: Zur Tuberkulosesterbliehkeit. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 6, 
S. 239—242. 1924. 

Wie im letzten Kriege, so wird auch jetzt wieder eine Zunahme der Tuberkulose 
gemeldet. Die günstigen Sterbeziffern im Jahre 1921 scheinen nur ein kurzes Wellental 
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in der Sterblichkeitsbewegung darzustellen. Die Zustände im Kriege werden zum Ver- 
ständnis der gegenwärtigen Sterblichkeit betrachtet, die Sterbeziffern der Kriegs- 
und Nachkriegsjahre werden mit den Vorkriegsverhältnissen verglichen. Aus diesen 
Vergleichen ergibt sich eine bis zum Jahre 1919 gesteigerte Übersterblichkeit des 
Kleinkindalters., Die Sterblichkeit der O—15jährigen ist 1919 gegen 1913 in den 
Großstädten Preußens um 77%, auf dem Lande und in kleineren Städten um 
62%, gestiegen. Für die nächste Altersklasse, der 15—20jährigen, stellte die früh- 
zeitige schwere Berufsarbeit eine große Schädigung dar. Für die späteren Lebensalter 
zeigte sich von 1916 an eine zum Teil beträchtliche weibliche Übersterblichkeit. Für 
die letzten Altersklassen konnte schon 1914 eine vermehrte Tuberkulosesterblichkeit 
verzeichnet werden. Eine wesentliche Ursache für die vermehrte Tuberkulosesterblich- 
keit war die epidemische Influenza. Verf. glaubt, daß die Frage der Tuberkulose- 
übersterblichkeit mit dem Ernährungsproblem allein nicht abgetan werden kann, 
daß vielmehr eine große Reihe von Umständen in diesen schrecklichen Zeiten berück- 
sichtigt werden muß. Die Bedeutung derselben gegeneinander abzuwägen dürfte der 
Statistik bei den erwähnten Schwierigkeiten und Unsicherheiten nicht gelingen. 
Schellenberg (Ruppertshain i. Taunus). 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen: 
Obere Luftwege: 

Grande, Carlo: Osservazioni eliniche di laringiti tubereolari. (Klinische Be- 
obachtungen über die Larynxtuberkulose.) (Rep. oto-rino-larıngoratr., osp. miht. 
princip., Verona.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 35, H. 1, 8. 69—86. 1924. 

Die auffallende Verschiedenheit der Häufigkeitszahlen der Kehlkopftuberkulose 
(13—92%) ist begründet in der Verschiedenheit des Materials und vor allem in der 
Verschiedenheit der Auffassung des Krankheitsbildes im einzelnen Fall. Wo sub- 
jektive Auffassungen maßgebend sind, kann die Statistik allgemeingültiges Beweis- 
material nicht liefern. Grande hat unter 5487 während der Jahre 1918—1923 in 
der Hals-, Nasen- und Ohrenabteilung des Militärspitals Verona untersuchten Tuber- 
kulösen in 38% sichere tuberkulöse Veränderungen des Larynx gefunden. Bei der Be- 
urteilung dieser Zahlen muß allerdings in Betracht gezogen werden, daß das Kranken- 
material aus Männern besteht, die an sich erfahrungsgemäß relativ häufiger an Larynx- 
tuberkulose erkranken als Frauen. Ganz akut verlaufende Larynxtuberkulose hat 
G. in seinen gesamten Erfahrungen nur einmal beobachtet. Larynxtuberkulose bei 
Kindern ist ihm in seiner gesamten Praxis nur 2mal vorgekommen. Auf Grund 
seiner Erfahrungen ist G. geneigt, der Gasvergiftung eine wesentliche zu Larynx- 
tuberkulose disponierende Rolle zuzuschreiben. Im Gegensatz zu anderen Beob- 
achtern fand er aber als direkte Gaswirkungen im Larynx meist infiltrative Verände- 
zungen und weniger atrophische Zustände oder Lähmungserscheinungen. Primäre 
Larynxtuberkulose hat G. nie gesehen, bestreitet aber deren Möglichkeit nicht. Unter 
den 2085 Kehlkopftuberkulosen waren 319 einseitig. Die oft behauptete relative Häu- 
figkeit gleichzeitiger Lungen- und Larynxtuberkulose kann G. nicht bestätigen. 
Für die Einseitigkeit könnte wegen der dadurch begünstigten Stagnation des Sputums 
das regelmäßige Schlafen auf einer bestimmten Seite verantwortlich gemacht werden. 
Die Ergebnisse diesbezüglicher Untersuchungen scheinen dieser Theorie nicht ganz 
unrecht zu geben; fast alle Patienten mit rechtsseitiger Larynxtuberkulose gaben an, 
auf der rechten Seite zu schlafen, von den linksseitigen waren über ein Drittel Links- 
schläfer. Die Sache wäre weitere Untersuchungen wohl wert, Eine spezielle früh- 
diagnostische Bedeutung starker Anämie von Pharynx und Larynx erscheint G. 
wenigstens bei Männern zweifelhaft, eher schienen ihm neben gewissen von den 
Patienten gern auf Verschlucken von Knochenstückchen, Gräten usw. zurückgefübrte 
Parästhesien im Rachen, leichte Stimmstörungen und vor allem eine auffallende Herab- 
setzung der Empfindlichkeit gegenüber laryngologischer Untersuchung frühdiagnostisch 
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verwertbar zu sein. In 2 von sehr starkem Husten geplagten Fällen beobachtete G. 
einen auffallenden, als Ictus laryngeus bezeichneten Symptomkomplex mit Laryngo- 
spasmus, Schwindel, Bewußtlosigkeit, Kongestionen und tonisch-klonischen Zuckungen 
der Gesichts- und Armmuskulatur. Einer der Patienten ging in einem der Anfälle 
zugrunde. Für die Differenzialdiagnose hat sich G. die Tuberkulinprüfung als wertvoll 
erwiesen. Den ungünstigen Einfluß der Schwangerschaft auf eine bestehende Larynx- 
tuberkulose findet auch G. an dem Material seiner Poliklinik bestätigt. Auch die Periode 
wirkt in vielen Fällen verschlimmernd. Interessante Beobachtungen hat G. über die 
Möglichkeit der Simulation der Kehlkopftuberkulose bei seinen Soldaten gemacht. 
Zweck der Versuche war die Erlangung von Militärrenten und im Feld selbst die Er- 
reichung von Krankheitsurlaub. In einem Fall wurde der Rauch verbrannten Strohes 
eingeatmet, in einem anderen zerstäubter Tabak, ein dritter benutzte — mit dem 
Erfolg eines recht erheblichen und lang dauernden Reizzustandes im Larynx — 
den Rauch eines auf einmal angebrannten Pakets Schwefelhölzer. Genaue fachärztliche 
Beobachtungen werden derartige Versuche stets entlarven können. Immerhin ist anzu- 
nehmen, daß der Betrug im Felde selbst in einzelnen Fällen, wo strenge fachärztliche 
Kontrolle fehlte, gelungen ist. Die Prognose der Larynxtuberkulose darf im all- 
gemeinen gegen früher weniger ungünstig beurteilt werden. Wirklich primäre Fälle 
sind natürlich am ehesten heilbar. Bei den allermeist vorliegenden sekundären Fällen 
spielt in erster Linie der Zustand der Lunge eine Rolle. Im ganzen ist es sehr selten, 
daß eine Kehlkopftuberkulose sich fortschreitend verschlimmert, wenn die Lunge 
ausheilt, während andererseits recht oft fortschreitende Tuberkulose der Lunge zum Tode 
führt, trotzdem der Kehlkopf weitgehende Besserung, ja Heilung zeigt. Eine große 
Rolle spielt natürlich die Möglichkeit frühzeitiger, zweckmäßiger Allgemein- und Lokal- 
behandlung. Die L&6on Petitsche Einteilung der Phthise in eine der Reichen, die 
oft heilt, und in eine der Armen, die fast nie heilt, hat leider noch immer ihre 
traurige Berechtigung. Die Prognose betreffs der Stimmfunktion ist bei der 
Larynxtuberkulose immer sehr zweifelhaft. Lokaltherapeutisch steht G. der Milchsäure 
skeptisch gegenüber. Die besten Resultate hat er in geeigneten, von nicht zu schweren 
Lungenaffektionen begleiteten und nicht wesentlich fiebernden Fällen von der Gal- 
vanokaustik gesehen, die er mit relativ kleinen Zwischenpausen (nur 1 Woche) anwendet 
und von der er nie bedrohliche Reaktion gesehen hat. Für alle Fälle gilt als erste Be- 
dingung erfolgreicher Behandlung das möglichst absolute Schweigegebot. 
Brühl (Schönbuch-Böblingen). 

Droesbeque: Guérison spontanée de lésions tubereuleuses du larynx. (Spontan- 
heilung tuberkulöser Veränderungen im Larynx.) (Soc. beige d’oto-rhino-laringol., 
Bruzelles, 14.15. VII. 1923.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. et de broncho-oesophago- 
scopie Bd. 22, Nr. 1, S. 30. 1924. 

Bei einem jungen Mädchen von 17 Jahren heilte eine tuberkulöse Infiltration der Schleim- 
haut der ganzen rechten Kehlkopfseite (Taschenband, Stimmband und subglottischer Raum) 
bei geringfügiger offener Lungentuberkulose spontan aus. 2 Jahre später zeigte sich eine 
Infiltration des linken Taschenbandes und Stimmbandes, an dem ein kleines, oberflächliches 
Tuberkulom sichtbar war. Es handelte sich um eine rein produktive Form der Erkrankung. 

Schröder (Schömberg). 

Rosenthal, Georges: Le de&membrement de la laryngite tubereuleuse. Son attaque 
par la trach&o-fistulisation. Etude de elinique therapeutigue. (Einteilung der Kehlkopf- 
tuberkulose, ihre Bekämpfung mit Hilfe der ‚Tracheofistulisation; klinisch - thera- 
peutische Studie.) Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie 
Bd. 8, Nr. 1, B. 39—51. 1924. 

Klinische Vorlesung. Verf. vertritt mit Recht den Standpunkt, daß sich die The- 
rapie der Kehlkopftuberkulose der klinisch-anatomischen Form der Erkrankung und 
ihren Erscheinungen im einzelnen Falle anpassen soll. Unter Berücksichtigung dieses 
Standpunktes erörtert er die einzelnen Behandlungsmethoden. Er befürwortet zur 
Reinigung und Desinfektion des Bronchialbaums vor energischer Therapie des Kehl- 


— 427 — 


kopfes intratracheale Gom£nol- und Lipiodolinjektionen. Er fürchtet Reinfektionen 
des Kehlkopfes durch Sputum. Vor größeren Eingriffen schlägt er seine Methode 
einer sog. kleinen Tracheotomie (tracheo-fistulisation) von neuem vor und will damit 
vor allem lästige spastische Zustände des kranken Organes günstig beeinflussen. Sonst 
bringt der Vortrag keine neuen Gesichtspunkte. Schröder (Schömberg). 

Strandberg, Ove: Treatment of rhino-laryngolegieal tubereulosis by Finsen light 
baths and its results. (Behandlung von Nasen- und Kehlkopftuberkulose durch Finsen- 
Lichtbäder und ihre Ergebnisse.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 39, Nr. 1, 8.9—14. 1924. 

Strandberg bestrahlt mit Lampen von zwei verschiedenen Stärken, einer zu 
20 Ampere und 55 Volt und einer zu 75 Ampere und 55 Volt. Bei fiebernden Larynx- 
kranken zuerst die schwächere Lampe mit einer Bestrahlungsdauer von 10—15 Min., 
später bis zu 21/, Std. jeden 2. Tag; darauf Übergang zur starken Lampe. Lupus- 
kranke können sofort mit der letzteren beginnen. Nach einigen Sitzungen Bräunung 
der Haut und subjektives Wohlbefinden. Von über 400 Lupuskranken wurden 364 
= 87%, geheilt; von 100 Larynxtuberkulosen 53 Heilungen, 37 Rückfälle; 10 stehen 
noch in Behandlung. Dieser Prozentsatz von Heilungen der Larynxphthise durch 
Finsen-Lichtbäder ist als ein sehr beträchtlicher zu bezeichnen. Franz Koch. 

Leiehsenring, E., und J. Hegener: Die kurative Reeurrenslähmung und das Rosen- 
bach-Semonsche Gesetz. (Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 7, H. 3, S. 284—313. 1924. 

Leichsenring und Hegener haben die passive Ruhigstellung des tuberkulös 
erkrankten Kehlkopfes durch einseitige Quetschung oder Durchschneidung des N. 
recurrens, durch perineurale Alkohol- oder Novocaininjektionen in der letzten Zeit 
vielfach angewandt und diese „kurative‘‘ Recurrenslähmung im Entstehen und im 
Verschwinden beobachtet. Bei dem einfacheren Verfahren durch Injektion wurde 
eine Nadel gebraucht, ähnlich der Lumbalpunktionsnadel, in deren Spitze 1cm vom 
Mandrin verblieben ist. Die Öffnung der Nadel befindet sich seitlich im Rohr. Die 
Nadel wird mit der Abschrägung nach der Trachea an dieser entlang geführt bis auf 
die Wirbelsäule, sodann wird injiziert. Verff. haben gefunden, daß die Lähmungen 
nicht im Sinne des Rosenbach-Semonschen Gesetzes verlaufen, wonach 1. Abductor- 
lähmung, 2. Contractur der Spanner und Schließer (Medianstellung), 3. Lähmung 
der Spanner und Schließer (Intermediärstellung) bei den peripheren Recurrenslähmun- 
gen aufeinander folgen sollen, während die Lösung der Lähmung den umgekehrten 
Verlauf nehmen müßte. Vielmehr fanden sie, daß 1. die Stellung der Stimmlippe nach 
Recurrenslähmung sowohl eine Medianstellung als auch eine Intermediärstellung sein 
kann, 2. die Medianstellung zustande kommt, weil trotz der Recurrenslähmung die 
Spanner und Schließer nicht gelähmt sind, da sie anderweitig motorisch versorgt 
werden. 3. die Lähmung für gewöhnlich so vor sich geht, daß alle Muskeln gleichzeitig 
gelähmt werden, wenn auch graduelle Unterschiede vorkommen, und daß bei der 
Medianstellung die Lähmungserscheinungen nur am Öffner sich feststellen lassen; 
4. das Rosenbach-Semon-Gesetz also den ersten am Menschen im größeren Maße 
angestellten Beobachtungen nicht standgehalten hat. Pfeiffer (Frankfurt a.M.). 

Boenninghaus: Vorsicht bei Eingriffen an der tuberkulösen hinteren Larynxwand! 
(St. Georgs-Krankenh., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr.11, S. 339. 1924. 

Bei einer Kranken wurde ein breites tuberkulöses Infiltrat auf der Hinterwand 
des Larynx mit der Kürette abgetragen und der Grund dann mit dem Kauter verschorft. 
Am Tage nach der Operation trat Stridor auf. Am 5. Tage mußte tracheotomiert 
werden. Es handelte sich um eine postoperative, stetig zunehmende Adduktion der 
Stimmbänder, bedingt durch doppelseitige Ankylose der Arygelenke. Jedenfalls war 
durch die Kaustik ihre Gelenkkapsel geschädigt. Seit diesem Zwischenfall wendet 
Verf. die Kaustik auf der Hinterwand des Larynx nicht mehr an. Bei tuberkulösen 
Infiltraten in dieser Gegend benützt er nur noch die Kürette. Ob es berechtigt ist, 
auf Grund dieses jedenfalls recht seltenen Zwischenfalles, die doch sicher in dieser 
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Gegend des Larynx bei Tuberkulose oft recht nützliche Kaustik gänzlich zu verwerfen, 
erscheint Referenten fraglich. Schröder (Schömberg). 

Polyäk, L.: Kehlkopfspeeulum für direkte Kehlkopfarbeit. (Abt. f. Hals- u. Nasen- 
kranke, St. Johannes-Spit., ee). Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 7, 
H. 3, S. 322—325. 1924. 

Beschreibung eines Instrumentes zu ı direkten Kehlkopfoperationen, ähnlich gebaut wie 
Brünings Operationsautoskop, mit verstellbarer Zahnplatte und auswechselbaren Spateln. 
Vorzüge: Breites Gesichtsfeld, binoculares Sehen, schnelle Einführung und Entfernung des 
Spatels. Wird hergestellt durch H. Pfau, Berlin. Pfeiffer (Frankfurt a. M.). 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 


Appele, C. George: Pneumothorax with a ease report of spontaneous or idiopathie 
pneumothorax. (Der Pneumothorax mit Bericht über einen Fall von spontanem oder 
idiopathischem Pneumothorax.) Illinois med. journ. Bd. 45, Nr. 1, 8. 60-64. 1924. 

Verf. bespricht diagnostisch und symptomatologisch sämtliche Formen des Pneu- 
mothorax einschließlich des spontanen und des offenen Pneumothorax von dem Ge- 
sichtspunkt aus, daß im allgemeinen ein Pneumothorax dann entstehen kann, wenn 
Lunge und Pleurahöhle entweder durch eine Wunde von außen oder von innen in un- 
mittelbare Verbindung gesetzt werden. 90%, sind seiner Meinung nach an Tuberkulose 
infolge pleuropulmonaler Rupturen gebunden. Verf, ist der Überzeugung, daß außer- 
ordentlich viele Fälle von inkomplettem Spontanpneumothorax der Beobachtung 
entgehen und nur durch außerordentlich sorgfältige röntgenologische Untersuchung 
entdeckt werden können. Diagnostisch erwähnt Verf, nichts Neues, Differential- 
diagnostisch kommen seiner Meinung nach in Betracht Zwerchfellhernien, Pleuritis 
exsudativa, große tuberkulöse Kavernen, Pyopneumothorax subphrenicus und das 
Emphysem. Eine genaue röntgenologische Untersuchung entscheidet in der großen Mehr- 
zahl in der Differentialdiagnose. Bei der großen Gruppe der Spontanpneumothoraces ist 
die Mortalität sehr hoch. Sie beträgt 70%, und von diesen wieder sterben mindestens 
50% schon 24 Stunden, nachdem der Spontanpneumothorax zustande gekommen ist. 

In der Casuistik bringt Verf. den Fall eines 24jähr. Menschen, der ohne ein Trauma 
lediglich bei einer schnellen Bewegung Schmerzen in der rechten oberen Brust verspürte. Die 
Röntgenuntersuchung deokte einen fast kompletten trockenen Pneumothorax auf. Dieser 
war, nachdem in der Zwischenzeit keine wesentlichen Beschwerden, keine Temperatursteige- 
rungen bestanden hatten, nach 2 Monaten vollkommen absorbiert. Ätiologisch nimmt Verf. 
auch in diesem Fall eine latent verlaufende Oberlappentuberkulose an. In der Diskussion zu 
diesem Vortrag wird noch bemerkt, daß auch in absoluter Ruhe ein Spontanpneumothorax 
auftreten kann, und daß man ab und zu den Eintritt eines Spontanpneumothorax mit dem 
Platzen von Emphysembläschen in Zusammenhang zu bringen berechtigt ist. Deist. 

Bock, M.: Zur Klinik des Spontanpneumothorax. (Staatsinst. f. Tuberkuloseforsch., 
St. Petersburg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H. 1, S. 124—130. 1924. 

Der Hauptgrund der Entstehung des Spontanpneumothorax (= 8.P.) ist die Lungen- 
tuberkulose. Von dieser Entstehungsmöglichkeit wird hier auch nur gesprochen. 
Verf. spricht nicht nur von den schwersten Formen mit den bekannten alarmierenden 
Symptomen, die die Meinung erwecken müssen, daß der 8.P. doch eigentlich etwas recht 
Seltenes sei, sondern setzt sich gerade dafür ein, daß der S.P. wesentlich häufiger ist 
als landläufig angenommen wird. Der Verlauf dieser Fälle ist dann vollkommen atypisch 
und asymptomatisch oder doch zum mindesten symptomarm. Die bisherigen Möglich- 
keiten der Klinik, diese letzten Fälle diagnostisch zu erfassen, sind recht dürftig. Verf. 
sieht darin einen neuen Weg, daß man zu ihrer Erkennung nicht mehr das Augenmerk 
auf die Erkennung der Gasblase legt, sondern nach dem bei diesen Fällen ebenfalls 
stets vorhandenen Exsudat sucht. Das wesentliche an diesen Exsudaten ist die hori- 
zontale Einstellung ihres Spiegels und ihre verhältnismäßig freie Beweglichkeit. Unter- 
sucht man so, wird man auf eine recht große Anzahl von Einzelbeobachtungen kommen. 
Daraus ergibt sich dann auch, daß entsprechend dem größeren Kreis der Beobachtung 
die Gesamtprognose nicht so außerordentlich ungünstig ist, wie sie im allgemeinen 
angenommen wird. Desst (Stuttgart). 
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Körner, Eugen: Spontanpneumothorax mit Exsudat auf der kranken und Pleuritis 
sicea auf der Gegenseite. (Julsus-Hosp., Würzburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg: 50, 
Nr. 6, 8. 173—174. 1924. 


Verf. schildert den Fall eines jungen Menschen mit einer generalisierten Tuberku- 
lose (hereditär stark belastet; als Kind Hornhautgeschwür, später Lupus, dann Lungen- 
tuberkulose, gleichzeitig tuberkulöse Drüsen am Hals, schließlich mit 18 Jahren Spontan- 
pneumothorax). Bei diesem war im Verlauf des Spontanpneumothorax, der mit 
starker Exsudation in der Pleurahöhle einherging, auf der andern Seite eine Pleuritis 
sicca aufgetreten. Andere Autoren, z.B. Basch, hatten ähnliches beschrieben und 
‘die Pleuritix sicca der anderen Seite lediglich als Ausdruck der Druckschwankungen 
im Thorax zu erklären versucht. Diese Autoren hatten damit einen entzündlichen 
Befund auf der anderen Pleura abgelehnt. Verf. ist ganz anderer Ansicht. Er glaubt 
nicht, daß man in seinem Fall die Pleuritis sicca der anderen Seite allein mit Druck- 
schwankungen erklären kann, sondern sieht in ihr lediglich den Beweis des Fortschrittes 
der Tuberkulose auch auf der anderen Seite und kann dies in seinem Fall autoptisch 
durch pleuranahe Herde beweisen. (Ich glaube, daß je nach dem Verlauf des einzelnen 
Falles jede Erklärung die richtige sein kann und erinnere nur an die Beobachtung, 
die in der Schweiz surch Druckmessungen bei Pneumothoraxpatienten in verschiedenen 
Höhen gemacht wurden. Dabei zeigte sich, daß bei einem Pneumothoraxkranken, 
wenn er schnell in einen höher gelegenen Ort befördert wird, einwandfreieres Reiben 
auf der anderen Seite eintreten kann, das, wenn er sich wieder in den Ausgangsort 
begibt, verschwindet. Dieses Reiben ist dann sicherlich lediglich durch Druckschwan- 
kungen erklärlich. Der Ref.) Deist (Stuttgart). 


Dumarest, F., et A. Farjon: Le traitement du pneumothorax ouvert par la thoraeo- 
plastie extrapleurale. (Die Behandlung des offenen Pneumothorax durch die extra- 
pleurale Thorakoplastik.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 23, S. 246—249. 1924. 


Der Spontanpneumothorax kann je nach den vorliegenden anatomischen Ver- 
‚hältnissen die widersprechendsten Folgen nach sich ziehen (die Arbeit behandelt nur 
den Spontanpneumothorax bei Lungentuberkulose; Ref.). Seine Prognose findet daher 
von seiten der Autoren die verschiedenartigste Beurteilung. Er kann wie ein Geschenk 
‚der Vorsehung die Ausheilung des bestehenden Lungenleidens anbahnen (Pneumo- 
thorax providentiel). Er kann den Beginn des Zusammenbruchs bedeuten (Pneumo- 
thorax fatal). Bestehenbleiben oder Verschluß der entstandenen pleuropulmonalen 
Fistel ist das Geheimnis der Prognose des spontanen Pneumothorax. Retraktions- 
und Heilfähigkeit des beteiligten Lungengewebes sind die für den Ausgang entschei- 
‚denden pathologisch-anatomischen Faktoren. Die Lunge ausspannende Pleuraadhä- 
sionen, Pleuraverdickungen, sklerosierende und infiltrierende Prozesse des Lungen- 
gewebes können die erforderliche Retraktion verhindern. Durch den Krankheitsprozeß 
herabgesetzte Vitalität des umgebenden Gewebes schwächt die Heiltendenz der Fistel. 
Die chronische Infektion des Pleurasackes von der pleurobronchialen Dauerfistel aus 
ist die verhängnisvollste Folge des offenbleibenden Pneumothorax. Die pleuropulmo- 
nale Fistel bei vorher bestandenem Pneumothorax (Kavernendurchbruch) muß eine 
fast absolut schlechte Prognose haben, da alle Retraktionsfähigkeit des beteiligten 
Lungengewebes bereits durch den Pneumothorax erschöpft und somit eine Obliteration 
der Fistel so gut wie ausgeschlossen ist. Extrem ungünstig liegen wie schon Forlanini 
hervorgehoben hat, die Verhältnisse dann, wenn das Ereignis beim Pneumothorax 
mit positivem Druck eintritt: es erfolgt Absinken des Drucks auf Null, damit Wieder- 
ausdehnung der Lunge, Auseinanderzerren der entstandenen Wunde, Wiederauf- 
flackern des bis dahin durch Kompression niedergehaltenen Lungenprozesses. Das 
klinische Bild des akuten Durchbruchs ist charakterisiert außer durch die be- 
kannten Erscheinungen von seiten der Lunge, Hustenparoxysmen mit Sputumschüben, 
durch alarmierendste Allgemeinerscheinungen, hektische Temperaturen, Zusammen- 
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bruch des ganzen Organismus. Zu unterscheiden ist von diesem Bild das der inter- 
mittierenden pleuropulmonalen Fistel: nicht gemeint ist damit vorüber- 
gehender Verschluß der akut entstandenen Fistel mit Wiederaufbruch nach einiger 
Zeit; vielmehr handelt es sich hier um Kranke, bei denen ohne nennenswerte All- 
gemeinerscheinungen von Zeit zu Zeit Pleuraexsudat ausgehustet wird, ohne daß 
zunächst eine septische Infektion der Pleurahöhle erfolgt; die Prognose ist jedoch auch 
bei dieser Form nicht wesentlich anders, fast ausnahmslos führt im Laufe der Zeit 
die intermittierende Fistel schließlich doch zur definitiven Perforation. Die Diagnose 
der pleuropulmonalen Fistel, im allgemeinen leicht, kann gelegentlich erschwert und 
die letzten Zweifel nur durch die nach Dumarests Angaben ausgeführten mano- 
metrischen Messungen zu beheben sein (vgl. dies. Zentrlbl. 19, 220). Als therapeutisch 
aussichtsvoll kommt bei der pleuropulmonalen Fistel ebenso wie bei der pleurocutanen 
Fistel lediglich die Thorakoplastik in Frage. Denn nur sie vermag die beiden für die 
Heilung dieser Kranken unerläßlichen Forderungen zu erfüllen: Beseitigung der Eiter- 
höhle und therapeutischer Kollaps der erkrankten Lunge. Eine Eröffnung der Empyem- 
höhle nach außen empfehlen die Verff. bei der pleuropulmonalen Fistel nur dann 
der Thorakoplastik vorauszuschicken, wenn es der schwere Allgemeinzustand 
erfordert. Wenn immer zu verantworten, ist bei dem chirurgischen Vorgehen folgende 
Reihenfolge zu wählen: Abpunktieren des Exsudats, Totalplastik in einer Sitzung; 
das zunächst noch abgesonderte Exsudat entleert sich unbemerkt durch die pleuro- 
pulmonale Fistel mit dem Auswurf nach außen, die Empyemhöhle obliteriert bei 
genügendem Kollaps vollständig; sollten es die klinischen Erscheinungen, Fieber, 
erneute Exsudatansammlung, erfordern, dann nachträgliche Eröffnung der Empyem- 
höhle nach außen. 

5 eigene Beobachtungen: 1 Spontanpneumothorax, iell, über Oberlappen, Fistel 
schließt Sich, Pr umotheree künstlich ——— erhalten, ehe Fistel, Totalplastik, 
Pleuraheilung, geringe Erscheinungen von seiten der Lunge, zunächst noch vorhanden. — 
1 Spontanpneumothorax, partiell, über Oberlappen, Totalplastik, Pleura- und Lungenheilung. 
— 1 Pneumothorax arteficialis, total, pulmonaler Durchbruch, anfangs intermittierend, Total- 
— Fistelverschluß, ungenügender Kollaps, erneut basales Empyem, erneut Lungen- 

urchbruch, Exitus. — 1 partieller oberer Pneumothorax arteficialis, pulmonaler Durchbruch, 
Thoracoplastik, Propagation der Tuberkulose, Exitus. — 1 ieller oberer Pneumothoraz, 
intermittierender pulmonaler Durchbruch, Totalplastik, noch kleine röntgenologisch nach- 
weisbare Resthöhle bei klinischer Symptomfreiheit. Graf (Leipzig). 

Bernardini, B.: Il dolore toracico in aleune particolari forme di pleuriti subdole. 
(Der ‚„Brustschmerz“ bei einigen eigenartigen Formen schwer erkennbarer Pleuritis.) 
(R. osp., Pescia.) Rif. med. Jg. 40, Nr.1, 8.7—8. 1924, 

Es gibt Fälle von exsudativer Pleuritis, bei denen dem klinisch nachweisbaren 
Krankheitsbild Brustschmerzen verschiedenster Intensität bis zu schweren mit Dyspnöe 
und Präkordialangst einhergehenden Anfällen tagelang — bis zu 4 Wochen in einem 
der berichteten Fälle — vorausgehen, ohne daß seitens der Pleura irgendein anderes 
klinisches Symptom in Erscheinung tritt. Diese Fälle zeigen meist auch andere Ver- 
laufseigentümlichkeiten, so besonders sehr geringe oder gar keine Temperaturerhöhun- 
gen, selbst bei nachher eintretendem Exsudat (in 3 der 4 berichteten Fälle). Ein 
großer Prozentsatz derselben scheinen — und damit erklärt sich zum Teil der an- 
fängliche Mangel an nachweisbaren physikalischen Symptomen — Pleuritiden be- 
sonderer Lokalisation zu sein (Pleuritis mediastinalis und Pleuritis diaphragmatica). 
Man darf aber nicht immer alle in Lehrbüchern aufgeführten klassischen Symptome von 
diesen besonderen Pleuritisarten erwarten. Neben einer besonderen Lokalisation, die 
vor allem das Reiben nicht nachweisbar werden läßt, kann auch evtl. eine ausnahms- 
weise lange Dauer des allerersten Stadiums der Pleuritis, der reinen Hyperämie ohne 
Endothelveränderung, für die „Stummheit“ verantwortlich gemacht werden. Die 
Beobachtungen beweisen aufs neue, daß man mit der Beurteilung ätiologisch nicht 
klarer Brustschmerzen doch recht vorsichtig sein soll. Brühl (Schönbuch-Böblingen). 


— 431 — 


Unverrieht: Zur Behandlung des Pyopneumothoraz. (I I. med. Univ.-Klin., Berlin.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 1, 8. 19—20. 1924. 

Unverricht teilt bekanntlich die Exsudate, die er bei der Pneumothoraxbehand- 
lung beobachtet, ihrem eytologischen Befund entsprechend in 3 Gruppen ein. In 
die 1. nimmt er die serösen zellarmen Ergüsse. Er erklärt ihr Auftreten durch den 
Reiz des Pneumothoraxgases allein. In der 2. Gruppe befinden sich zellreichere, sich 
allmählich trübende Ergüsse, die meistens Lymphocyten und ab und zu Tuberkel- 
baeillen enthalten. Die 3. Gruppe umfaßt die leichten und schweren Mischinfektionen. 
Bei den letzteren steht von Anfang an ein stürmischer und schwerer Verlauf im Vorder- 
grund. Sie alle haben einen reichen Gehalt an neutrophilen Leukocyten. Bei den 
Fällen der Gruppe III und den schwereren der Gruppe II greift Verf. zu Spülungen 
der Pleurshöhle, und zwar mit steriler Kochsalzlösung oder 3proz. Borsäure. Die 
Spülung wird im Einzelfall so lange fortgesetzt, bis die Spülflüssigkeit einigermaßen 
klar wieder zurückläuft. Dann werden allmählich steigende Mengen konzentrierter 
Preglscher Jodlösung 50—350 cem im Pleuraraum zurückgelassen. U. ist mit seinen 
Ergebnissen recht zufrieden. Es ist ihm verschiedentlich gelungen, teilweise sogar 
schwer mischinfizierte Pyopneumothoraces vollständig auszutrocknen. Von Brust- 
wandphlegmonen, die man bei dieser Gelegenheit doch öfters sieht, hat er nichts zu 
berichten. Deist (Stuttgart). 

Stahl Rudolf, uad Karl, Bahn: Zur Behandlung des Pyopneumothorax. (Med. 
Untw.-Klin., Rostock.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 6, S. 230. 1924. 

Gegenüber U nverricht (s. vorsteh. Ref.) erheben die Verff. Anspruch auf Priorität 
in der Behandlung des Pyopneumothorax mit Borsäurespülung und nachfolgender In- 
jektion von Pregl-Lösung. Weitere Erfahrungen mit dem Verfahren bei 4 Fällen von Pyo- 
pneumothorax, sowie serösen Pleura- und Pericardexsudaten waren gut. Schempp. 

Lagröze, L.: Zur Behandlung des tuberkulösen Empyems bei künstliehem Pneumo- 
thorax. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.8, S. 237—238. 1924. 

Auf Grund ähnlicher Überlegung wie Unverricht hab Verf. zur Behandlung 
von Pneumothoraxempyemen ein Jodpräparat herangezogen. Es wäre vielleicht noch 
vorher zu erwähnen, daß er die Vereiterung von Pleuraexsudaten in einer weit häufigeren 
Zahl, als man allgemein meint, annimmt. Er sah 3 Empyeme unter 8 Exsudaten in der 
letzten Beobachtungszeit im Verlauf der Pneumothoraxbehandlung entstehen. Er 
ging so vor, daß er, wie üblich, zunächst mit indifferenten Lösungen die Pleurahöhle 
klar zu spülen versuchte. Als sterilisierende Komponente verwendet er ein von der 
Firma Braun in Melsungen herausgebrachtes Jodpräparat, des Namens Jodonasein. 
Aus der fabrikmäßig hergestellten Trockenform bereitet man sich jedesmal frisch 
eine Lösung mit konstantem Jodgehalt. Der Gehalt der gebrauchsfertigen Lösung 
an freiem Jod beträgt 0,03—0,04%,. Zwei Fälle von tuberkulösen Empyemen bei 
künstlichem Pneumothorax wurden bei derartiger Behandlung unter Unterhaltung 
des Pneumothorax verhältnismäßig rasch günstig beeinflußt. Dies zeigt sich dadurch, 
daß entweder das Empyem bzw. das Exsudat vollkommen verschwindet oder doch 
wenigstens seinen eitrigen Charakter verliert und schließlich wieder mehr den Eindruck 
eines serösen Exsudates macht. Deist (Stuttgart). 

Burnand: Quelques nouveaux traitements des pleur&sies tubereuleuses. (Neue 
Behandlungsmethoden der tuberkulösen Pleuritis.) (Soc. des méd., Leysin, 27. IV. 1923.) 
Rev. med. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 2, 8. 123. 1924. 

Bei Komplikation des künstlichen Pneumothorax mit eitrigem Exsudat empfiehlt 
Verf. Spülung mit Wasser bis zum Klarbleiben der Spülflüssigkeit und nachfolgende 
Ölinjektion. Hörnicke (Königsberg). 

Burnand: Les exsudats traités par le ehlorure de ealeium. (Pleuraexsudat mit 
Calciumchlorid behandelt.) (Soc. des méd., Leysin, 27. IV. 1923.) Rev. med. de la 
Suisse romande Jg. 44, Nr. 2, 8. 123. 1924. 

Die mitgeteilten klinischen. Beobachtungen hält Verf. nicht für beweisend für den 
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günstigen Erfolg der Behandlung, da bei dem wechselnden Auftreten und Verschwinden 
des tbc. Exsudats ebensogut spontane Besserung angenommen werden kann. Rossel 
hat von der Behandlung keinerlei Erfolg gesehen. Hörnicke (Königsberg). 

Sehemenski, W.: Zur Frage der „offenen“ und „geschlossenen“ Tuberkulose. (Städt. 
Krankenh., Küstrin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 6, S. 170—171. 1924. 

Gegenüber der Ansicht von Braeuning (vgl. dies. Zentrlbl. 21, 221) hält Verf. 
es für falsch, die Infektiosität einer Tuberkulose nur bzw. fast ausschließlich von dem 
mikroskopisch nachweisbaren Vorhandensein von Tuberkelbacillen im Auswurf ab- 
hängig zu machen. Wenn auch bei mindestens 80% der ,geschlossenen“ Tuberkulose 
eine Weiterverbreitung in der Familie nach den Untersuchungen Braeunings aus- 
blieb, so darf man sich damit nicht beruhigen, wenn man den Kampf gegen die Tuber- 
kulose wirksam durchführen will, zumal Wankel zeigte, daß durch den Tierversuch 
in fast 38%, infektiöse Tuberkulosen nachgewiesen wurden in Fällen, die nach dem 
Ergebnis der mikroskopischen Sputumuntersuchung für geschlossen gehalten wurden. 
Es ist jede aktive Tuberkulose, die auch der Praktiker als solche erkennen kann, als 
infektionsfähig anzusehen und danach für die Umgebung zu bewerten. Erfolgreich 
wird die Tuberkulosebekämpfung allerdings erst werden, wenn das Wohnungsproblem 
gelöst ist. Pyrkosch (Schömberg). 

De Michele, P.: Sintomi di latenza e di attività della tubercolosi polmonare. (Latenz- 
und Aktivitätssymptome der Lungentuberkulose.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 5, S. 106 
bis 107. 1924. 

De Michele wendet sich gegen die von Sergent gebrauchte Bezeichnung „aktive 
Latenz tuberkulöser Herde ohne klinische Symptome‘‘ gegenüber einer „inaktiven 
Latenz“, die alte, obsolete, völlig verkalkte Herde umfaßt. Eine „Aktivität oline Sym- 
ptome“ ist logisch nicht möglich, und in der Tat gibt es, wie bei der latenten Lues 
und Malaria, eine ganze Reihe von Symptomen, die durch einen latenten tuberkulösen 
Krankheitsprozeß ausgelöst, aber meist nicht mit einer Tuberkulose in Beziehung 
gebracht werden. Vor allem sind es interscapuläre und intercostale Schmerzempfin- 
dungen, wechselnde vage Gelenkschmerzen, leichte Ermüdbarkeit, Labilität der Tempe- 
ratur, Tachycardie bei leichtester Anstrengung, geringe wechselnde Albuminurie usw. 
Leichte Schallabschwächungen über den Spitzen, abgeschwächte Atmung und leicht 
verstärkter Fremitus und vor allem lokalisierte, vorübergehende, trockene Pleuritiden, 
die deM. auch als Latenzsymptome aufzählt, dürften doch schon als Zeichen einer 
manifesten Tuberkulose anzusehen sein. (De M. stellt übrigens der Latenz die Aktivität 
gegenüber, ein Beweis für die noch immer bestehende Verwirrung der Begriffe aktiv — 
inaktiv, latent — manifest. Die auch von anderen italienischen und französischen 
Autoren geteilte Auffassung, daß eine ganze Reihe chronischer Erkrankungen, wie vor 
allem das Emphysem, das Asthma, die Gefäß- und Nierensklerose, die Arthritis deformans 
usw. durch latente Tuberkulose bedingt sei, erscheint doch noch wenig exakt begründet 
und findet auch in der deutschen Medizin nur ganz vereinzelte Zustimmung.) Brühl. 

Giraud, A., et A. Sedad: Les conceptions allemandes aetuelles sur évolution géné- 
rale de la tubereulose et sur la elassifieation des formes anatomo-eliniques de la tuber- 
eulose pulmonaire. (Die gegenwärtigen deutschen Auffassungen von der allgemeinen 
Entwicklung der Tuberkulose und von der Einteilung der anatomisch-klinischen 
Formen der Lungentuberkulose.) Rev. de la tubercul. Bd. 5, Nr. 1, 8. 5—45. 1924. 

In epischer Breite werden die bekannten Auffassungen von Ranke, Aschoff- 
Nicol, Ulrici und Gräff- Küpferle geschildert. Nach der Verff. Ansicht ist das 
wesentliche dieser Auffassungen schon in der 1901 veröffentlichten Einteilung von 
Bard enthalten. Nur für die ‚„acinös-nodöse‘““ Phthise ist nach ihnen in der fran- 
zösischen Literatur kein Analogon zu finden. Ohne den Wert der deutschen Arbeiten 
verkennen oder verkleinern zu wollen, geben die beiden Autoren doch der alten Bard- 
schen Einteilung den Vorzug, da diese für klinische Zwecke brauchbarer erscheint 
als die von den deutschen Verfassern angegebenen. Scherer (Magdeburg). 
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Sante, L. R.: Tubereuleus lobar pneumonia (pneumonie easeous tuberculosis). 
(Tuberkulöse Lobärpneumonie. [Pneumonisch caseöse Tuberkulose.]) Americ. journ. 
of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 1, S. 55—61. 1924. 

Das klinische Bild der tuberkulös-käsigen lobären Pneumonie weicht von dem der 
Pneumokokken-Lobärpneumonie ab: meist beginnt die Krankheit plötzlich, mit hohem 
Fieber und Kurzatmigkeit und Brustschmerzen, aber nicht immer, und die Patienten 
weisen nicht den schlechten und alarmierenden Zustand auf, die Kurzatmigkeit steigert 
sich nicht zur extremen Dyspnöe. Die Leukocytenzall ist vergrößert, aber zeigt nicht 
die hohen Werte wie bei der Pneumokokkenlobärpneumonie. Das zähe, gelbe, oft mit 
Blut verfärbte Sputum zeigt nicht den von anderer Seite beschriebenen Pflaumenmus- 
typus. Der Kranke fühlt sich nicht so elend wie bei Pneumokokkenpneumonie. Meist 
sind die Oberlappen befallen; doch sind auch Lokalisationen im rechten Mittel- und 
in den Unterlappen beschrieben. Im Sputum meist sehr zahlreiche Tbe.-Bacillen. 
Der Fieberabfall ist meist ein lytischer. Im Röntgenschirm ist starke Verdichtung zu 
erkennen. Serienaufnahmen werden von einigen Fällen gebracht, die das allmähliche 
Aufhellen und Verschwinden der massigen Schatten zeigen. Neben dem Befallensein 
eines ganzen Lappens kommen auch kleinere Verdichtungsherde vor und recht oft in Ver- 
bindung mit akuten Exacerbationen bestehender tuberkulöser Prozesse. Amrein (Arosa). 

Sergent, Emile, Henri Durand et Paul Cottenot: La localisation lobaire supérieure 
de la tubereulose pulmonaire. La d&marecation seissurale. (Radiographies et pièces 
anatomiques.) (Die Oberlappenlokalisation der Lungentuberkulose und ihre Abgrenzung 
durch die Incisur. [Radiographische und anatomische Mitteilungen.]) Rev. de la 
tubercul. Bd. 5, Nr. 1, 8. 98—99. 1924. 

Verff. kündigen pathologisch-anatomische Mitteilungen an, welche die Anschau- 
ung von der lobären Abgrenzung der Tuberkulose stützen sollen. Hörnicke. 

Goudman-Benstz, N.: Einige klinische Nebenerscheinungen der Lungentuberkulose. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 11, 8. 1118—1124. 1924. 
(Holländisch.) . | Ä Ä 

Verf. hat über folgende für die Frühdiagnose der Lungentuberkulose nicht unwichtige 
Erscheinungen an größerem Krankenmaterial Beobachtungen gemacht. 1. Ungleicne Pupillen; 
2. einseitiges Erröten; 3. einseitiges Schwitzen; 4. roter Zahnfleischsaum; 5. Conjunctivitis 
granularis lateralis; 6. Auricularisphänomen; 7. Reaktion des Hautsekrets auf 1/, %/., Ferro- 
oyankali- und 1°/,, Eisenchloridlösung (Berlinerblaureaktion); 8. Reaktion auf subcutane 
Gabe von 50 ocm ?/,oood Kochsalzlösung; 9. lokale Rötungen durch Reiben der Brusthaut; 
10. Hautveränderungen (sog. rauhe Haut); 11. erweiterte Hautgefäße am Thorax; 12. fibrilläre 
Muskelzuckungen über den erkrankten Lungenteilen; 13. regionäre Myalgien; 14. Spinalgie; 
15. hängende Schulter. Am wertvollsten für die Frühdiagnose erscheinen ihm die ei- 
nungen seitens des Nervus sympathicus, das Auricularisphänomen und die regionären My- 
algien. Schröder (Schömberg). 

Courmont, Paul, Blane-Perdueet et 6. Boissel: Assoeistion durable de ’enteroeoqgue 
au baeille de Koch dans un eas de tubereulose pulmonaire. Vaceinotherapie. Grosse 
amélioration temporaire. (Langdauernde Mischinfektion mit Enterokokken bei Lungen- 
tuberkulose. Vaccinetherapie. Vorübergehende beträchtliche Besserung.) (Soc. med. 
des höp., Lyon, 19. VI. 1923.) Lyon med. Bd. 138, Nr. 1, 8. 17—22. 1924. 

Meistens handelt es sich bei den Mischinfektionen um Ausscheidung mehrerer 
Bakterienarten. Wenn diese reichlich und lange Zeit nachweisbar sind, muß man ihnen 
einen wesentlichen schädlichen Einfluß zuschreiben. Das zeigt auch die günstige 
Beeinflussung eines Falles, in dem nur Enterokokken neben Tuberkelbacillen gefunden 
wurden, durch Vaccinebehandlung. Der tödliche Verlauf der Tuberkulose war trotz- 
dem nicht aufzuhalten. Adam (Hamburg). 

Courmont, Paul, et Boissel: Röle des infeetions assoei6es mierobiennes durable 
dans la tubereulose pulmonaire. (Die Bedeutung langdauernder Mischinfektionen bei 
Lungentuberkulose.) (Soc. med. des höp., Lyon, 19. VI. 1923.) Lyon med. Bd. 183, 
Nr. 1, 8. 22—24. 1924. 


Bei frischer Untersuchung des Sputums lassen sich etwa in 19—20% Begleit- 


— 434 — 


bakterien finden. Das Sputum muß sorgfältig gewaschen werden. In 15 Fällen wurde 
nur eine Bakterienart nachgewiesen (Pneumokokken, Friedländer-Bacillen, Influenza- 
bacillen, Enterokokken, Micrococcus catarrhalis, Micrococcus tetragenus, Bact. cutis 
commune). Von diesen Kranken starben 10. In einem Falle wurde Micrococcus 
catarrhalis sogar im Blute während des Lebens nachgewiesen. Adam. 


Rodet: A propos des infections secondaires dans la tuberculose pulmonaire. (Sekun- 
därinfektion bei Lungentuberkulose.) (Soc. méd. des hôp., Lyon, 26. VI. 1923.) Lyon 
méd. Bd. 1388, Nr. 3, S. 79—82. 1924. 

Verf. hält sie nach seinen eigenen Untersuchungen und nach denen v. Courmont 
und Boissel für viel häufiger, als bisher angenommen worden ist. Er empfiehlt, 
die Patienten mit Autovaccine zu behandeln, bei denen auch nur einmal Begleit- 
bakterien im Sputum gefunden worden sind. Frida Grube (Harburg). 

Smith, Wilfrid: Cold and haemoptysis in pulmonary tuberculosis. (Erkältung und 
Hämoptyse bei Lungentuberkulose.) Lancet Bd. 206, Nr. 5, S. 257—258. 1924. 

Hämoptysen treten gehäuft in den Wintermonaten und bei plötzlichen Temperatur- 
schwankungen auf. Nach Erkältung soll eine vermehrte Blutzirkulation stattfinden, 
in Verbindung damit Erhöhung des Blutdruckes in der Lunge wegen Fehlens der 
Vasomotoren. Dadurch Begünstigung der Ruptur kleiner Arterien und Capillaren 
in Lungenherden. Frida Grube (Harburg). 

Brelet: S&quelles pleuro-pulmenaires tardives des plaies de poitrine. (Pleuro-pulmo- 
nale Spätfolgen von Brustverletzungen.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 
Paris Jg. 40, Nr. 1, 8. 11—14. 1924. ' 

Die meisten Wunden, bei denen der Schuß durch die Lunge ging, sind restlos abgeheilt, 
Die schwereren Verletzungen, nach denen sich Empyem einstellte, haben zu Pleuraschwarten 
und Adhäsionen geführt, manchmal auch zu Einziehungen der Thoraxwand, aber die Lunge 
ist intakt geblieben. 3 von 20 Fällen sind tuberkulös geworden und zwar 2 davon auf der 
contralateralen Seite. Frida Grube (Harburg). 

. Hudson, Bernard: A curious ease of pulmonary haemorrhage. (Ein mer iger 
Fall von Lungenblutung.) Tubercle Bd. 5, Nr. 5, 8. 214—215. 1924. 

Bericht über einen Fall von immer wiederkehrenden, größeren Lungenblutungen bei 
einem 4ljährigen Mann, bei dem die physikalische und Röntgenuntersuchung bis auf einige 
inkonstante leise kleine Ronchi im rechten Unterlappen und einen mäßigen Hilusdrüsenbefund 
rechts nichts zeigte, und bei dem nach Anlegung eines künstlichen Pneumothorax rechts die 
Blutungen sistierten. Wassermann war negativ. Tuberkulose wird ausgeschlossen. Da der 
Patient im Kriege einem Gasangriff ausgesetzt war, wird eine nioht tuberkulöse, infolge Gas- 
einwirkung entstandene Läsion angenommen. Amrein (Arose). 

Perrin, Maurice, et Radmilo Yovanoviteh: Le röflexe oeulo-eardiaque ohez les tuber- 
euleux pulmonaires. (Der cardio-okuläre Reflex bei Lungentuberkulose.) Rev. de la 
tubercul. Bd. 5, Nr. 1, S. 46—59. 1924. 

Die Untersuchungen über diesen Reflex haben bisher vielfache Beziehungen 
aufgedeckt, merkwürdigerweise aber nieht bei der Lungentuberkulose. Die vorliegende 
Arbeit versucht dies zu tun, auf Grund von Untersuchungen von 45 tuberkulösen 
Patientinnen. Der Reflex besteht, bei gleichzeitigem Druck auf die Augen, in einer 
Pulsveränderung; es wird unterschieden ein normaler, gesteigerter, sehr gesteigerter, 
aufgehobener, inverser Reflex. Hiernach wird versucht, die einzelnen Kranken zu 
kategorisieren und prognostische Schlüsse zu ziehen (von denen aber auch Ausnahmen 
mitgeteilt werden). Der Schluß von der Art des Reflexes auf den augenblicklichen 
Toxizitätsgrad der Tuberkulose wird dadurch erschwert und eingeschränkt, daß dieser 
Grad vielfach und verschieden schnell sich ändert. Werner Bab (Berlin). 

Ramond, Félix, et Gaston Parturier: R£flexes vesieulo-pulmonaires. (Gallenblasen- 
Lungenreflexe.) Bull. et mém. de la soc. möd. des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 8, 9. 253 
bis 258. 1924. 

Verff, beobachteten eine Anzahl Fälle, in denen ein von Störungen in der Leber 
her ausgelöster schwerer Reizhusten sowie Verminderung des hörbaren Atmungs- 
geräusches der Lunge auftraten. Es handelt sich um Reflexerscheinungen, welche 
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auf dem Wege des Phrenicus zu einem Zwerchfellspasmus führen. Übrigens kann auch 
dieser Zwerchfellkrampf bei Magengeschwür auftreten und die pulmonalen Erschei- 
nungen auf der linken Seite hervortreten lassen. Das Röntgenbild läßt über den Tat- 
bestand keinen Zweifel, Köhler (Köln). 

Kahn, I. S.: The influenee of mild allergie vasomotor rhinitis on pulmonary tuber- 
eulosis. (Der Einfluß leicht allergischer vasomotorischer Rhinitis auf die Lungen- 
tuberkulose.) Americ. review of tubercul. Bd. 9, Nr. 1, S. 77—80. 1924. 

Der ungünstige Einfluß des Heufiebers auf den Verlauf der Lungentuberkulose 
ist genügend bekannt; es kann, infolge heftiger Niesanfälle, sogar zu einem spontanen 
Pneumothorax kommen. Alle chronischen Nasenkatarrhe sollen deshalb lokal, evtl, 
operativ behandelt werden. Aber es bleiben Fälle übrig, besonders solche auf vaso- 
motorischer Basis, in denen erst eine spezifische Behandlung mit Graspollenextrakt 
zum Ziele führt, bei sorgfältiger Berücksichtigung und Entfernung anderer Schädlich- 
keiten, besonders von Bettfedern und Wollfasern. Mitteilung von 2 einschlägigen 
Fällen, in denen erst durch spezifische Behandlung und Entfernung der Bettfederkissen 
und Wolldecken Heilung der Nasenaffektion erzielt wurde. Es ist einleuchtend, daß 
die letzteren Maßnahmen gerade bei Lungenkranken, die Liegekuren machen müssen, 
von großer Bedeutung sind. Franz Koch (Bad Reichenhall). 

Wernseheid, Hans: Die Beziehungen zwisehen chronisch adhäsiven und tuberkulösen 
Lungenprozessen, Asthma bronchiale und Emphysem auf Grund des Röntgenbildes und 
autoptischer Befunde. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. Bd. 31, H. 4, S. 438—441. 1924. 
= Bei allen untersuchten 38 Fällen von Bronchialasthma ergab das Röntgenbild 
ohne Ausnahme tuberkulöse Lungenveränderungen. Doch ist auch daran zu denken, 
daß Adhäsionen irgendwie für die Entstehung der organischen Komponente des Asthma 
bronchiale in Betracht kommen, da bei 8 von 11 Sektionsbefunden bei klinisch bestehen- 
dem Asthma bronchiale pathologisch anatomisch schwere Adhäsionen bestanden. 
Bei allen 38 röntgenologischen und 11 Sektionsbefunden von klinischem Emphysem 
bestanden deutliche Zeichen von Lungentuberkulose. Verf. glaubt aus diesen und 
früheren Befunden schließen zu dürfen, daß das Emphysem im selben Verhältnis zur 
Lungentuberkulose steht wie die Tabes und Paralyse zur Lues, somit als metatuber- 
kulöse Erkrankung aufzufassen ist. . Pyrkosch (Schömberg). 

Vulpius, O.: Lungentuberkulose einer Krankenschwester — Betriebsunfall? Mo- 
natsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 81, Nr. 1, 8. 14—17. 1924. 

Eine Krankenschwester, die ein Jahr lang auf Tuberkulosestationen gearbeitet hatte, 
erkrankte an Lungentuberkulose und stellte Entschädigungsansprüche in der Annahme eines 
Betriebsunfalles.. Der Gutachter mußte aber einen solchen ablehnen, da in diesem Falle die 
zeitliche Begrenzung der Infektion — eine Voraussetzung eines stattgehabten Unfallee — 
völlig fehlte und unmöglich war. Pyrkosch (Schömberg). 

Young, R. A.: Lettsomian lectures on the treatment of pulmonary tubereulosis. 
(Vorlesungen über die Behandlung der Lungentuberkulose.) Lancet Bd. 206, Nr. 8, 
S. 373—377. 1924. 

Kurze Vorlesung über Natur, Einteilung der Lungentuberkulose, über die Prinzi- 
pien der Behandlung, Diagnose der aktiven Erkrankung, Heim-, Sanatoriumbehandlung. 
Klimatische Behandluug, allgemeine Maßnahmen für den Kranken (Rauchen, An- 
steckungsgefahr, Diät, Ruhe, Übung usw.). Neues wird nicht gebracht. Warnecke. 

Borgherini-Scarabellin jr., Alessandre: Il Iavore nella tubercolosi polmonare. 
(Die Arbeit bei der Lungentuberkulose.) (Sanat. popol. milanese Umberto I, Praso- 
maso.) Policlinico, sez. prat. Jg. 81, H. 5, S. 143—152. 1924. 

Verf. schildert das Verfahren bei der Arbeitstherapie in der Volksheilstätte zu 
Prasomaso. Die Arbeit, die ärztlich dosiert sein muß, paßt besonders für die chronisch, 
fieberlos, torpid, verlaufenden Fälle, gleichgültig, welches die Ausdehnung des Prozesses 
ist. Einen günstigen Erfolg erzielte Verf. mit der Arbeitstherapie in 84,4%, der Fälle. 

Ganter (Wormditt). 
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Sehulte-Tigges, H.: Zur Röntgentiefentherapie der Lungentuberkulose. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 6, 8. 171—173. 1924. 
‘Verf. schließt sich der Ansicht Iselins an, daß bei der Röntgentiefentherapie 
tuberkulöser Herde tuberkulinähnliche Stoffe gebildet werden. Verf. sah mehrmals 
an der Stelle der größten Aktivität, die nicht bestrahlt und gut abgedeckt war, Reak- 
tionen auftreten bei Bestrahlung von fernliegenden, kranken, weniger aktiven Stellen, 
die selbst keine Herdreaktion zeigten. Die Bestrahlung muß mit sehr kleinen Dosen 
begonnen werden, damit auch der aktivste Herd keine Überreizung erfährt; für knotige 
Prozesse kommen in Betracht Dosen von 2,5—5% der HED., für fibröse 10—20—30% 
der HED. 0,5 mm Zinkfilter, Einfallsfeld bis 20 : 20cm bei 40—45 cm Focushaut- 
abstand. 97 Patienten wurden nach dieser Methode bestrahlt. Besserung des All- 
gemeinbefindens, Entfieberung, Gewichtszunahmen entsprachen im allgemeinen den 
Erwartungen, die an dieses etwas nach der günstigen Seite ausgesuchte Material ge- 
knüpft werden konnten. In der Besserung des objektiven Befundes, dem Zurück- 
gehen der Rasselgeräusche, war bei den Röntgenfällen ein gewisses Mehr erkennbar. 
Mit Milz- und Knochenmarksreizbestrahlungen wurde ein sichtbarer Erfolg auf die 
Lungentuberkulose nicht festgestellt. Pyrkosch (Schömberg). 


Yoon, Ch.: Die Pneumothoraxwirkung auf die Lunge mit und ohne Tuberkulose, 
(Pathol. Inst., Univ. Breslau.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H. 1, S. 92—117. 1924. 
Als Versuchstiere dienten junge gleichmäßig entwickelte Kaninchen, Meerschweinchen und 
ein starker. Hund. Zur Infektion wurden mäßig virulente Stämme vom Typus humanus und 
bovinus verwendet, und zwar immer pro Kilogramm Körpergewicht 1 cem einer Emulsion = 
1 mg feinverteilte Bacillen injiziert. Verf. benützte zur Infektion der Kaninchen beide Stämme. 
Im allgemeinen verhalten sich die Kaninchen ja gegen die Infektion mit Humanus recht wider- 
standsfähig, so daß man auf diese Art eine chronisch verlaufende, ja sogar manchmal spontan 
zur Ausheilung kommende Tuberkulose erhält. Im Gegensatz dazu entsteht bei der Infektion 
mit Bovinus eine akut verlaufende schwere Erkrankung des Tieres, es ist jedoch dem Verf. 
auch hier gelungen, eine Tuberkulose in den meisten Fällen zu erzielen, bei welcher doch, wenn 
die Pneumothoraxbehandlung eingeleitet wurde, ein Unterschied zwischen den beiden Seiten 
noch wahrgenommen werden konnte. Von den Ergebnissen kann folgendes zusammenfassend 
werden. Je mehr beim Pneumothorax mit + -Druckwerten gearbeitet wird, desto 
blutleerer wird die Kollapslunge. In demselben Verhältnis verödet das Lungengewebe binde- 
gewebig. Dabei tritt narbige Schrumpfung ein, es gehen Alveolen zugrunde. Diese Teile der 
Kollapslunge können demgemäß nicht mehr atmungsfähig werden. Diese verödete funktions- 
untüchtige narbige Pneumothoraxlunge kann mitsamt der tuberkulösen Herde exstirpiert 
werden. Das Tier wird dadurch nicht im mindesten gestört. Eine vermehrte Lymphzirkulation 
konnte in der Pneumothoraxlunge nicht nachgewiesen werden. Im Tierversuch läßt es sich 
nach der Anschauung des Verf. mit Sicherheit autoptisch nachweisen, daß der Pneumothorax 
auf die chronisch verlaufende Lungentuberkulose einen günstigen Einfluß ausübt. Dagegen 
nimmt die akut verlaufende exsudative Tuberkulose unter de Pneumothoraxbehandlung 
viel stärkeren käsigen Zerfall und akuten Verlauf. Unter dem Kollapsverfahren tritt bei den 
chronischen, noch nicht verkästen Tuberkulosen viel schneller eine Vernarbung als bei den nicht 
so behandelten Fällen ein, im allgemeinen schon nach 3 Wochen. Bis zur vollständigen Heilung 
der Tuberkulose unter künstlichem Pneumothorax vergeht natürlich längere Zeit, Verf. nennt 
bei Kaninchen 6—7 Monate. Er hat in dieser Beziehung vom Kompressionspneumothorax 
einen besseren Eindruck als vom Entspannungspneumothorax. Die Tuberkelbacillen gehen 
in der Kollapslunge an Unterernährung zugrunde. Dagegen wirkt der Kompressionspneumo- 
thorax sicherlich wesentlich mehr belastend und schädigend für die andere Seite als der Ent- 
en ae een Als Schlußfolgerung für die Praxis empfiehlt Verf. bei der einseitigen 
chronischen Lungentuberkulose einen leichten Kompressionspneumothorax von mindestens 
7 Monaten Dauer. Deist (Stuttgart). 


Burnett, Clough Turrili: Mediastinal shifting in artificial pneumothorax. (Aus- 
weichen des Mediastinums beim künstlichen Pneumothorax.) Americ. review of 
tubercul. Bd. 8, Nr. 5, S. 464—472. 1924. 

Es ist bekannt, daß beim künstlichen Pneumothorax, sobald mit höheren Druck- 
werten gearbeitet wird, außerordentlich starke Verdrängungen des Mittelfells ein- 
schließlich des Herzens entstehen können. Es ist weniger bekannt, daß dies in genau 
derselben Weise sogar dann eintreten kann, wenn durchaus mit negativen Druckwerten 
gearbeitet wird. Der Verf. bringt einen in dieser Beziehung einschlägigen Fall zur 
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Kenntnis und betont dabei, daß seine Klärung und Entdeckung lediglich durch sehr 
häufige und dauernde röntgenologische Kontrollen möglich war, und weist ausdrücklich 
in dieser Beziehung auf den hohen Wert der röntgenologischen Untersuchung hin. 

Es handelt sich in dem betreffenden Fall um eine alte Fibrose der r. Lunge und frische 
Herde links. Der Kollaps ging links komplett fast bis an die Spitze und, wie gesagt, bei nega- 
tiven Druckwerten zeigte sich, entsprechend der oberen schwachen Stelle des Mediastinums, 
dasselbe weit nach rechts hinüber, etwa in der Gegend des rechten Vorhofs, breit ausgebuchtet. 
Diese Ausbuchtung war bei tiefer Exspiration besonders deutlich und verschwand bei tiefer 
Inspiration fast Follkommen. Als wesentlich ist hervorzuheben, daß in diesem Fall so gut wie 
keine Adhäsionen vorhanden waren. Deist (Stuttgart). 

Banaudi, Edoardo: Il comportamento della pressione arteriosa nel pneumotoraee, 
(Das Verhalten des Blutdrucks bei dem künstlichen Pneumothorax.) (Osp. sanat. 
S. Luigi Gonzaga, Torino.) Folia med. Jg. 9, Nr. 22, S. 855—858. 1923. 

Banaudi fand, daß nach Pneumothoraxfüllung, gleichgültig ob es die erste oder 
die 10. oder 20. ist, der systolische Blutdruck deutlich — bis zu 30 mm Hg — 
sinkt, während die Pulsfrequenz sich um 30—40 Schläge erhöht. Bei kräftigem 
gesunden Herzen sinkt auch der diastolische Blutdruck entsprechend; bei schon toxisch 
geschädigtem Herzen relativ wenig, der Pulsdruck wird also niedriger. Die Blutdruck- 
senkung ist völlig unabhängig von der Menge des eingefüllten Gases und dem endo- 
pleuralen Anfang- und Enddruck. Es zeigt sich aber ein gewisser Unterschied zwischen 
Rechts- und Linkspneumothorax. Bei linksseitigem ist die Senkung entschieden stärker 
ausgeprägt; es scheint das mit der bei linksseitigem Pneumothorax stärkeren Ver- 
lagerungen des Herzens zusammenzuhängen. Als Ursache der Blutdruckveränderungen 
kann angesichts der Unabhängigkeit von der Zahl der vorausgegangenen Füllungen 
das psychische Moment nicht herangezogen werden; neben der relativ geringen, speziell 
bei linksseitigem Pneumothorax eintretenden Verlagerung des Herzens und der großen 
Gefäße glaubt B. einen durch die Reizung der pleuralen sympathischen Nerven- 
endigungen hervorgerufenen Reflex verantwortlich machen zu sollen. Dafür spricht 
die Tatsache, daß auch bei Ersatz eines Exsudats durch Gas, wo doch keinerlei Druck- 
erhöhung stattfindet, die Blutdrucksenkung sich einstellt. Brühl (Schönbuch). 

Winkler, U.: Der Einfluß des künstliehen Pneumothorax auf Temperatur, Puls, 
Atmung und Gewieht der Tuberkulösen. (Stadikrankenh. Dresden-Johannstadit.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H. 1, S. 118—123. 1924. 

Von einem mehr oder weniger gesetzmäßigen Verhalten des Fiebers unter der 
Pneumothoraxbehandlung kann keine Rede sein. Häufig tritt zunächst eine Tem- 
peraturerhöhung infolge der Überschwemmung des Organismus mit Toxinen ein. Dann 
erst kommt in den günstigen Fällen ein Absinken, da mit der verminderten Blutzufuhr 
der Kollapslunge auch eine schlechtere Arterialisierung der Gewebe, eine Verlangsamung 
der Lymphbewegung und eine geringere Resorption der an Ort und Stelle angehäuften 
tuberkulösen Toxine verbunden ist. Das Verhalten der Pulskurve paßt sich in den 
meisten Fällen ohne jede Abweichung dem der Fieberkurve an. Am wesentlichsten 
erscheint dem Verf, die Beobachtung der Gewichtskurve. Sie erscheint als ein Grad- 
messer für die Widerstandsfähigkeit des Körpers. Eine frühe Gewichtszunahme soll 
nicht dazu führen, die Verhältnisse als sicher prognostisch günstig zu betrachten. 
Verf, warnt mit Recht davor, unter solchen Bedingungen verfrüht in den Übergang 
bisher klinischer Patienten in eine ambulante Behandlung einzuwilligen. Deist. 

Young, R. A.: Lettsomian leetures on the treatment of. pulmonary tubereulosis. 
III. Methods of securing local rest for the lung. (Vorlesungen über die Behandlung 
der Lungentuberkulose.) Lancet Bd. 206, Nr. 12, S. 581 —587. 1924. 

Die 3, Vorlesung betrifft die Methoden zur Ruhigstellung der Lungen. Zuerst 
werden mechanische Verfahren zur Stillegung einer Brusthälfte durch Bandagen usw. 
besprochen, dann wird in Kürze der künstliche Pneumothorax behandelt, ohne daß 
Neues gebracht wird. Verf. erwähnt auch den doppelseitigen Pneumothorax. Wenn 
nicht Gegenanzeigen vorliegen, soll die linke Seite zuerst zum Kollaps geführt werden, 
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die andere Seite soll nicht vor 4—6 Wochen in Angriff genommen werden. Die einge- 
füllten Gasmengen sind klein zu wählen, und es ist große Vorsicht bei der Dosierung 
geboten. Die Zwischenfälle und Komplikationen des Pneumothorax werden ebenfalls 
vom Verf. besprochen. Das Vorkommen der exsudativen Pleuritis wird auf 50%, ge- 
schätzt. Die Methoden der Durchtrennung von Verwachsungssträngen, Phrenicotomie, 
extrapleurale Pneumolyse und Thoracoplastik usw. werden kurz erwähnt. Verf. betont, 
daß bei der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose das Zusammenarbeiten 
des Chirurgen und des inneren Mediziners ganz besonders notwendig ist. Warnecke. 

Carpi: Pneumotorace artifieiale suecessivamente bilaterale. (Der doppelseitige 
Sukzessiv angelegte Pneumothorax.) Med. u. biol. Ges. der Lombardei in Mailand, 
Sitzg. v. 7. III. 1924. 

Vortr. bemerkt, daß es nur wenige derartige Fälle in der Literatur gibt (2 von 
Forlanini, 7 von Saugmann, 1 von Feldmann). Er selbst bringt einen Fall: 

Eine 20 Jahre alte Dame wurde wegen eines schweren ulcerativen Prozesses im linken 
Oberlappen 4 Jahre lang mit linksseitigem Pneumothorax behandelt, als auch im rechten Ober- 
lappen eine käsige Bronchopneumonie mit Kavernenbildung zur Entwicklung kam. Nach einer 
4 Monate dauernden Aussetzung der Pneumothoraxbehandlung wurde der linksseitige Pneumo- 
thorax aspiriert. Trotz des mangelhaften Funktionierens der linken Lunge konnte rechts der 
Pneumothorax angelegt werden. Der Kollaps der Lunge war genügend, um die Höhle zu ver: 
kleinern und die klinischen Symptome zum Schwinden zu bringen. Die linke Lunge entfaltete 
sich allmählich immer mehr und mehr, so daß sie immer besser die Einschränkung der Atmungs- 
fläche der rechten Lunge auszugleichen vermochte. 

Der Fall ist deshalb besonders interessant, weil er zeigt, wie der Pneumothorax 
zur Heilung der zuerst erkrankten linken Lunge geführt hat, und zwar so, daß sie 
imstande war, nach Erkrankung und Pneumothoraxanlegung auch der rechten Lunge 
allein den Anforderungen des respiratorischen Stoffwechsels zu genügen. Carpi. 

Léon- Kindberg, Michel: Collapsus pulmonaire partiel dans le pneumothorax arti- 
fieiel. (Partieller Lungenkollaps beim künstlichen Pneumothorax.) Presse méd. 
Jg. 82, Nr. 22, 8. 237—239. 1924. 

Der künstliche Pneumothorax bleibt vorerst einmal die einzige Behandlungs- 
methode, mittels deren man sich versprechen kann, einen wesentlichen Teil der schweren 
einseitigen Lungentuberkulosen zu heilen oder wesentlich zu bessern. Das Ideal bei 
dieser Behandlungsmethode bleibt aber stets, einen totalen Kollaps der erkrankten 
Lunge zu erzielen. Den Haupthinderungsgrund stellen mehr weniger ausgedehnte 
Adhäsionen dar. Die Amerikaner haben durch die Einführung des ‚‚Selective collapse““ 
ein neues Problem hier zur Diskussion gestellt. Die Amerikaner sind der Ansicht, daß 
man auch mit einem sehr partiellen Kollaps sein Ziel erreichen und auf diese Weise 
eine große Zahl Schädlichkeiten vermeiden kann, die beim kompletten Kollaps 
nicht umgangen werden können: Verlagerungen, zu starke Druckschwankungen, 
vermehrte Leistungsnotwendigkeit des Herzens und der anderen Lunge, Exsudat 
und Empyem infolge Einreißens von Verwachsungen, Schwierigkeiten bei dem Versuch - 
der Wiederausdehnung. Das wesentliche bei diesem sog. „selective collapse“ der 
Amerikaner ist aber die Annahme, daß die gesetzte kleine Gasbläse sich regelmäßig 
an der Stelle der tuberkulösen Erkrankung ansiedelt und die gesunden Lungenteile an 
der normalen Atmungsfähigkeit und Ausdehnung nicht verhindert. Auf diese Weise 
könnten auch doppelseitige Erkrankungen der Behandlung zugeführt werden. Verf. 
hat sich allen diesen Fragen sehr skeptisch gegenüber verhalten, bis neue Arbeiten der 
Amerikaner und eigene Erfahrungen ihn in einem gewissen kleinen Teil seiner eigenen 
Fälle von der Richtigkeit der Anschauungen der Amerikaner überzeugt haben. Es 
handelte sich um die auch hier referierten Arbeiten von Hennel und Stievelmann 
(vgl. dies. Zentrlbl. 21, 300). Bei den eigenen Beobachtungen handelte es sich anfangs 
um 2 junge Mädchen mit schwerer einseitiger Tuberkulose, bei denen ein adhäsions- 
freier kompletter Kollaps angelegt worden war. Verf. konnte nun beobachten, wie 
nach Durchführung des kompletten Kollapses die gesunden Partien der kollabierten 
Lunge die Tendenz der Wiederausdehnung zeigten, während die erkrankten ohne jede 
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Änderung im Kollaps verharrten. Bei 2 weiteren Fällen stellte sich das gleiche Ver- 
halten erst viel später im Laufe der Behandlung ein. Verf. faßt seine Anschauung so 
zusammen, daß man aus derartigen Beobachten, die seiner Meinung nach stets Einzel- 
beobachtungen bleiben, niemals eine Verallgemeinerung und damit eine neue Methode - 
ableiten darf. Er hebt hervor, daß in solchen Fällen eine ganz besonders sorgfältige 
röntgenologische Beobachtung notwendig ist. Man kann den selective collapse“ nicht 
von vornherein anlegen wollen, es wird sich stets erst im Laufe der Pneumothorax- 
behandlung zeigen, ob er eintreten wird oder nicht. Deist (Stuttgart). 


Gaussel: Pneumothorax artifieiel. Instrumentation et pratique personnelles. (Künst- 
licher Pneumothorax, Apparaturen, persönliche Praxis.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 1, 
8. 22—25. 1924. 

Wenn auch die Anwendung des Pneumothoraxverfahrens heute noch in der großen 
Mehrzahl an Krankenhäuser und Sanatorien gebunden ist, so glaubt Verf. dooh, daß diese 
Behandlungsmethode in nicht zu ferner Zeit auch Eingang in die Allgemeinpraxis finden wird. 
Es habe demnach jeder Arzt sich zum mindesten so mit der Frage des Pneumothorax zu be- 
schäftigen, daß er die Indikationen beherrscht und die geeigneten Fälle der Behandlung zu- 
führen kann. Anschließend beschreibt Verf. die Apparatur, die sich ihm bei seinen Arbeiten 
besondere bewährte. Sie stelle nach der Aussage von Dumarest eine Vervollkommnung des 
Apparate von Küss dar. Auch dieser Apparat habe den (angeblichen) Vorzug, transportabel 
zu sein. Er ist in einem Kasten untergebracht, der 32cm hoch und 25 cm breit und tief ist. 
Im übrigen bietet die Apparatur nicht das geringste Neue. Sie besteht im wesentlichen aus zwei 
gegeneinander in der Höhe verschiebbaren Flaschen & 1,5 Liter, einem Wassermanometer 
und einem Gummigebläse, um so die Flaschen mit Luft füllen zu können. Deist. 

Farrel jr., Jobn T. and Roland F. Fleck: Artificial pneumothorax in pulmonary tuber- 
eulosis. A study of 109 eases. (Künstlicher Pneumothorax bei der Lungentuberkulose. 
Bericht über 109 Fälle.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 5, S. 449—463. 1924, 

Von den 109 Fällen wurden 54 gebessert, 42 nicht gebessert, 22 starben. Eine 
Beurteilung der Arbeit leidet außerordentlich unter der so kurzen Beobachtungszeit 
der einzelnen Fälle. Diese betrug 1 Tag bis 17 Monate. Bei 67,7%, dauerte die Be- 
obachtung nur 1—4 Monate. Die Arbeit kann demnach im Sinne von Dauerresulaten 
nicht verwendet werden. Im übrigen werden bezüglich der Heilungsaussichten sehr 
allgemein gehaltene Angaben gemacht. Nach dem Eindruck der Verfasser steigt das 
prozentuale Verhältnis der Besserung mit dem Lebensalter. Je früher die Krankheit 
erkannt wird, desto größer sind die Heilungsaussichten. Da in dem von den Autoren 
versorgten Sanatorium außerordentlich wenig absolut einseitige Fälle von Lungen- 
tuberkulose zur Aufnahme kamen, wutde der Pneumothorax auch bei doppelseitigen 
Tuberkulosen angewendet. Die An- odet Abwesenheit von Bacillen im Auswurf 
hat keinen Einfluß auf den Ausfall der Kollapsbehandlung. Die Gewichtskurve, geht 
mit den Heilungsaussichten meist parallel. Die Todesfälle, die die Verff., so lange sie 
die Behandlung ausübten, beobachteten, kamen fast durchweg in den ersten Monaten 
vor. de länger die Pneumothotaxbehandlung andauert, desto größer sind ihre Aus- 
sichten. Deist (Stuttgart). 

Maendl, H.: Zur Frage der Dauererfolge nach künstlichem Pneumothorax. (Heil- 
anst. Grimmenstein/N.-Österr.].) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H.1, 8.29—82. 1924. 

Verf. hat sein eigenes großes Material — etwa 300 Fälle — und das Ergebnis einer 
Rundfrage bei 180 Heilstätten und Fachärzten zur Auswertung über die Frage der 
Dauererfolge nach künstlichem Pneumothorax verwendet. Er kommt schließlich 
zu folgenden Ergebnissen. Bei 1330 von insgesamt 1400 Fällen konnte die Behandlung 
im wesentlichen als abgeschlossen betrachtet werden, sie reichte 2-12 Jahre zurück. 
Nur diese 1330 Fälle wurden zur Beurteilung verwendet. Es werden nur Fälle mit 
großem wirksamem Pneumothorax angeführt. In der ganz überwiegenden Anzahl 
der Autoren wird bei der Anlage das Stichverfahren bevorzugt. Ebenso wird ganz 
vorzugsweise zur Anlage Stickstoff nur in einem Drittel Sauerstoff eingeblasen. Auf- 
treten eines Exsudates nur in 25% aller Fälle. Gasembolien wurden in 0,1%, — niemals 
mit tödlichem Ausgang — beobachtet. Die Ansicht von einzelnen Autoren über den 
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prognostisch günstigen Einfluß des Auftretens von Exsudat wird auch an den Dauer- 
erfolgen gemessen bestätigt. Dauererfolge konnten bei den eigenen Fällen 49%, bei 
den Fällen der Rundfrage 66%, angenommen werden. In einigen Fällen wurde vor 
und nach der Anlage des Pneumothorax die Sinkgeschwindigkeit der roten Blutkörper- 
chen beobachtet, der gelungene Pneumothorax scheint regelmäßig eine ‚beträchtliche 
Herabsetzung zu bedingen. Als neue Indikation wird der Vorschlag gemacht, bei hart- 
näckiger rezidivierender Pleuritis sicca für kurze Zeit einen Pneumothorax anzulegen, 
der wie ein schmerzstillender Verband wirkt. Deist (Stuttgart). 
Morriss, William H.: Some results of artifieial pneumothorax treatment. (Einige 
Ergebnisse der Behandlung mit dem künstlichen Pneumothorax.) (Gaylord farm sanat., 
Wallingford, Connecticut.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 5, S. 438—448. 1924. 
Verf. teilt seine Fälle in 2 Serien; in solche, die seit 1912 und solche, die seit 1920 
in Behandlung standen. Nur 2,6%, seines gesamien Materials kamen für den Pneumo- 
thorax in Frage, im ganzen 75 Fälle. Bei der 1. Serie, die aus 37 Einzelfällen besteht, 
sind die Fernergebnisse außerordentlich dürftig: 5,4% geheilt, 2,7%, gebessert, 81,1%, 
gestorben, 10,8%, keinen Erfolg. Bei der 2. Serie läßt sich von Fernergebnissen noch 
nichts berichten, weil die Beobachtungszeit noch zu kurz ist. Von Komplikationen 
fürchtet er besonders das Exsudat, das besonders vom Augenblick seines Auftretens 
an regelmäßiger röntgenologischer Kontrolle bedarf. Er kann auch die Erfahrungen 
von Barlow und Gwerder bezüglich des selektiven Kollaps bestätigen. Er hat 
es an Röntgenbildern nachweisen können, daß, dem Vorgehen von Gwerder ent- 
sprechend, ein Kollaps lediglich der erkrankten Partien möglich ist. Fälle mittel- 
schwerer Erkrankung zeigten schon nach 10—12 Monaten eine sehr wesentliche gün- 
stige Beeinflussung. Wenn mit dem Pneumothorax nichts erreicht wird, liegt es meist 
in dem Vorhandensein von mehr oder weniger ausgedehnten Adhäsionen. Deist. 
Gravesen, Johs.: Der augenbliekliche Stand der ehirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose. Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 2, 8.25—33. 1924, (Dänisch.) 
Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose ist auf die Erfahrungen, 
die bei der Behandlung mit dem künstlichen Pneumothorax gewonnen sind, aufgebaut. 
Der künstliche Pneumothorax hat nicht nur gute Resultate gegeben, sondern auch zur 
Folge gehabt, daß unser Wissen über verschiedene anatomische, physiologische, bio- 
logische, diagnostische und therapeutische Fragen große Fortschritte gemacht hat. 
Die Resultate scheinen von der Anwesenheit pleuraler Adhärenzen und deren Aus- 
breitung abhängig zu sein. Der Verf. weist auf die Statistik Saugmanshin. Er 
teilt das Material (211 Fälle) in Gruppen. 1. 47 Fälle mit komplettem Pneumothorax 
ohne nennenswerte Adhärenzen. 2. 42 Fälle mit inkompl. Pneumothorax mit lokali- 
sierten Adhärenzen. ‘3. 45 Fälle von durchgeführter Pneumothorax-Behandlung trotz 
ausgebreiteten, flächenhaften, lokalisierten Adhärenzen. 4. 77 Fälle mit mehr oder 
weniger universellen Pleuraverwachsungen — Pneumothorax nicht möglich —. Für 
jede Gruppe bespricht er die nun im Sanatorium Vejlefjord übliche Behandlung in 
bezug auf die verschiedenen pathologischen Erscheinungen. Erwähnt wird die 
Thorakoskopie, Adhärenzenabbrennung, die Technik der Exsudat- Evakuation usw 
Bei Gruppe 3 und 4 wird die ganze Thorakoplastikfrage besprochen. Paludan (Aarhus). 
Warnecke: Über die Pleuritis sicea beim künstlichen Pneumothorax. (Dr. Weickers 
Lungenheilanst., Görbersdorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H. 1, S. 83—91. 1924, 
Es wird auf das relativ häufige Vorkommen der Pleuritis aoa beim künstlichen 
Pneumothorax hingewiesen. Wenn das Auftreten der trockenen Rippenfellentzündung 
meist ein harmloses Ereignis sein wird,' so kann doch unter Umständen der Bestand des 
Pneumothorax dadurch gefährdet werden. Aber wenn auch der Pneumothorax durch 
Verklebung usw. eingegangen ist, so muß das Endergebnis nicht immer ein ungünstiges 
sein, da vorwiegend unter dem Einfluß konstitutioneller Momente eine plastische Pleu- 
ritis den Anstoß zu Vorgāngen geben kann, die als direkte Heilwirkung in der er- 
krankten Lunge aufzufassen sind. Selbstreferat. 
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Amrein, O.: Über einen Fall von Pneumoperitoneum entstanden bei dem Versuch 
der Anlegung eines künstliehen Pneumothorax. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, 
H. 1, S. 131—133. 1924. 

Bei einem Kranken mit nicht sicher einseitiger Erkrankung hatte sich Verf. nur auf wieder- 
holtes Verlangen des Kranken bestimmen lassen, auf der mehr erkrankten Seite, wo reichliche 
Adhäsionen vermutet werden mußten, einen Versuch mit dem Pneumothorax zu machen. 
Auf derselben Seite war vorher anderenorts eine Phrenikotomie ausgeführt worden. Nachdem 
verschiedene Stellen der Brustwand die Anwesenheit von Adhäsionen gezeigt hatten, machte 
Verf. einen letzten Versuch im 8. Intercostalraum in der mittleren Axillarlinie. Hier erzielte 
man Atemschwankungen, das Gas lief unter schließlicher leichter Drucksteigerung ein. Bei 
einer Nachfüllung das gleiche Verhalten. Eine genaue Röntgenuntersuchung ergab indes, daß 
es sich um ein Pneumoperitoneum handelte. Das Zwerchfell war durch die frühere Phreniko- 
tomie so außerordentlich hochgezogen, daß die punktierende Nadel durch das Zwerchfell sofort 
in die Bauchhöhle eingedrungen sein muß. Das Gas wurde in der Bauchhöhle sehr schnell 
resorbiert. Deist (Stuttgart). 


Sehüle: Ein einfacher Handgriff bei der Anlegung und Nachfüllung des Pneumo- 
thorax. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H. 1, S. 134. 1924. 

Verf. beginnt das Einblasen des Gases bei der Pneumothoraxanlage und -nach- 
füllung stets damit, daß er mehrere Atemzüge das Gas, ohne daß es eingeblasen wird, 
aspirieren läßt. Deist (Stuttgart). 


Carpi: Un nuovo ago da pneumotoraee. (Eine neue Pneumothoraxnadel.) Med. 
u. biol. Ges. der Lombardei in Mailand, Sitzg. v. 7. III. 1924. 

Vortr. zeigt das von ihm konstruierte neue Modell einer Pneumothoraxnadel mit Stilett 
und automatisch funktionierendem Zweiwegehahn. Beim einfachen Herausziehen des Stilettes 
wird der Hahn durch eine Feder geöffnet und damit das Lumen der Nadel mit dem Schlauch des 
Pneumothoraxapparates in Verbindung gesetzt. Zugleich wird die Verbindung nach außen 
aufgehoben, und zwar noch ehe das Stilett vollständig aus der Kanüle herausgenommen ist. 
Dies Verfahren verhindert die Verstopfung der Nadel und gestattet, sich in jedem Augenblick 
der Operation zu versichern, wo die Spitze der Nadel sich befindet. Außerdem schafft es Ge- 
wißheit, ob das Manometer bei der Einführung der Nadel in die Pleurahöhle genau funktioniert, 
und schließlich verhütet es beim Ausziehen des Stilettes den Eintritt von Luft in die Pleurahöhle. 
Die beiden äußeren Öffnungen der Nadel sind konisch gestaltet, die eine dient zum Ansatz des 
Schlauches, die andere kann mit einer Sicherheitsröhre nach Forlanini versehen werden. 
Die Nadel ist von der Firma Lollini in Mailand zu beziehen. Carpi (Ganter). 


Cieeonardi, G.: Un appareechio per il pneumotoraee artifieiale. (Ein Pneumo- 
thoraxapparat.) (Dispens. di ig. soc., Napoli.) Rinascenza med. Jg. 1, Nr.4, 8.83 
bis 84. 1924. 

Cicconardi beschreibt seinen „eine Verbesserung‘‘ des Forlaninischen Apparates dar- 
stellenden Pneumothoraxapparat, der im großen und ganzen den bei uns üblichen Apparaten, 
spez. dem Denekeschen Apparat entspricht. Die reine Glasverbindung zwischen den beiden 

fäßen erscheint übrigens wenig praktisch, weil leicht zerbrechlich. Brühl. 


Burrell, L. S. P.: A new aspirator for artifieial pneumothorax. (Ein neuer Aspi- 
rator für den künstlichen Pneumothorax.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 18, Nr. 1, 
S. 37—39. 1924. 

Angabe eines neuen sehr einfachen und daher sehr sinnreich erdachten Apparates für das 
Absaugen von Pneumothoraxergüssen. Er besteht im wesentlichen aus einem Potainschen Troi- 
card, der in verschiedenen Stärken geliefert wird und aus einem Glasballon von mehr als 600 com 
Inhalt mit Öffnungen nach oben und unten. Soll die Flüssigkeit abgesaugt werden, wird der 
Ballon etwa ?/, seines Inhalts mit Wasser gefüllt am Bett des Kranken aufgehängt, und seine 
obere Öffnung durch ein Schlauchsystem mit der Punktionsnadel verbunden. Ist dies geschehen, 
öffnet man auch den unteren Abfluß des Ballons, das Wasser fließt nun aus dem Behälter ab 
und zieht damit allein durch sein Ablaufen das Exsudat aus der Pleura in den Glasballon 
hinein. Deist (Stuttgart). 

Reich, Art.: Exsudatentleerung bei künstlichem Pneumothorax. Časopis lékařův 
českých Jg.. 68, Nr. 6, 8. 268—270. 1924. (Tschechisch.) 


Beschreibung mit Abbildung einer eigenen Apparatur, welche die Vorteile der Drainage 
mit jenen der Saugflasche vereinigt. @G. Mühlstein (Prag). 


Lilienthal, Howard: The seleetion of patients and of operation in the surgical 
treatment of pulmonary tubereulosis. (Die Auswahl der Kranken und die Wahl der 
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Operationsmethode bei der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 88, Nr.2, 8.21—23. 1924. 

Lilienthal berichtet über 3 Fälle als Musterbeispiele für die verschiedenen 
Möglichkeiten chirurgischer Einwirkung auf den Verlauf schwerer Lungentuberkulosen. 

1. 30jähr. Q. Schwere linksseitige Lungentuberkulose bei relativ intakter rechter Seite, 
paravertebrale Thorakoplastik XI—I in zwei Sitzungen mit nachfolgender künstlicher Zwerch- 
fellähmung. 6 Monate nach der letzten Operation klinisch beschwerdefrei, voll arbeitsfähig. — 
2. 32jähr. ©. Schwere cavernöse linksseitige, leicht infiltrierende rechtsseitige Lungentuber- 
kulose. Pneumothorax arteficialis links Dezember 1921. Gute Erholung, bald Exsudat. 
9 Monate später mischinfizierter Pyopneumothorax. Obwohl es gelingt, der Mischinfektion 
durch Spülungen Herr zu werden, rapider Kräfteverfall. Daher 30. XI. 1921 Thorakotomie, 
Dakin-Spülungen, rasche Erholung. Zur Verkleinerung der riesenhaften Höhle am 9. I. 1922 
extrapleurale Thorakoplastik I—-VIII. Schon 6 Wochen später 9 Pfd. Gewichtszunahme, 
kleine wenig absondernde Resthöhle, guter Allgemeinzustand. — 3. 2l1jähr. Q. Doppelseitige 
Lungentuberkulose mit riesigem Cavum im linken Oberlappen. Juli 1921 links Apikolyse, 
Füllung der mannsfaustgroßen extrapleuralen Höhle mit Fett aus den Bauchdecken. 2!/, Jahr 
später wesentlich erholt. Es ist nicht ausgeschlossen, daß die bessere rechte Seite noch so weit 
zur Ruhe kommt, daß eine Ergänzung der linksseitigen Fettplombe durch untere Thorako- 
plastik durchgeführt werden kann. Graf (Leipzig). 

Sant’Anna, Jorge G.: Die ehirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 
Brazil-med. Bd. 2, Nr. 26, 8. 376—379. 1923. (Portugiesisch.) 

. Übersicht über die Technik, die Anzeigen und Gegenanzeigen des Pneumo- 
thorax. Ganter (Wormditt). 

Steenstrup, Resen: 2 Tilfælde af Apikolyse med Indlaggelse af Fedtplomber, trans- 
planieret fra Abdominalvseggen. (2 Fälle von Apikolyse mit Fettplombierung durch 
Bauchfett.) (Sanat., Vejlefjord.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr.7, S. 103—108. 1924. 

In bezug auf die Literatur wird auf die Abhandlung Gravesens verwiesen. Tuffier 
und Baer haben die extrapleurale Pneumolyse vorgenommen. Sauerbruch und Bull in 
mehreren Fällen die Apicolyse bei Spitzenkavernen. Als Plombenmaterial sind organisches 
Fett, Lipome, Becks Wismutpasta und Paraffin angewendet worden. Baer und später 
Sauerbruch empfehlen Wismut-Vioform-Paraffin. Bull Fett aus der Abdominalwand des 
Patienten. Durchbruch der Plombe in die Lunge wegen Nekrose und Ausstoßung sind ziemlich 
oft mitgeteilt, sowohl bei anorganischem als auch bei organischem Plombenmaterial. Es ist 
wahrscheinlich, daß das eigene Fett des Patienten am wenigsten als Fremdkörper wirkt. — 
Der Patient jedoch oft so abgemagert, daß die Beschaffung des Materials sehr schwierig ist. 
Nach Baer kann die Methode als Ersatz für thorakoplastische Operationen und mit derselbeu 
Indikationsbreite gelten. Sauerbruch hat 2 Kardinalindikationen 1. als Supplement zu einer 
bereits vorgenommenen Thorakoplastik, 2. bei ziemlich begrenzten cavernösen Spitzenaffek- 
tionen ohne aktive progrediierende Prozesse in dem übrigen Lungengewebe, im Gegensatze 
zur Ben Thorakoplastik gibt die Apikolysis keine paradoxen Respirationsbewegungen; 
die Gefahr der Aspirationspneumone ist daher nicht so groß. Zwei ernste Komplikationen 
werden in der Literatur erwähnt: Hämorrhagie und Perforation in die Lunge — sind jedoch 
recht selten. Zwei im Vejlefjord-Sanatorium operierte Fälle werden besprochen. In dem 
ersten Falle handelte es sich um eine maximale Kaverne, die nach einer Thorakoplastik dauernd 
Symptome gab (+ TB.) und im Röntgenbild nachgewiesen werden konnte. Nach Apikolyse 
mit Plombierung schwanden die Symptome. Im anderen Falle trug man Bedenken, eine 
totale Thorakoplastik vorzunehmen teils wegen des zweifelhaften Zustandes der besseren 
Lunge und teils weil der Prozeß in der kranken Lunge so begrenzt war, daß man nicht wünsche 
die Funktion der ganzen Lunge auszuschalten. Durch Apikolyse mit Plombierung wurde ein 
günstiges Resultat erreicht. In diesen beiden Fällen wurde Fett aus der Abdominalwand 
des Patienten verwendet. Paludan (Aarhus). 
= Arehibald, Edward: The surgical treatment of unilateral pulmonary tubereulosis. 
(Die chirurgische Behandlung einseitiger Lungentuberkulose.) Americ. journ. of surg. 
Bd. 38, Nr. 2, S. 17—21. 1924. 

Archibald ist in letzter Zeit von der Auffassung abgekommen, daß vor Aus- 
führung der Thorakoplastik immer erst der Pneumothorax versucht werden sollte. 
In erster Linie Kranken, die gezwungen sind, in ihre Häuslichkeit zurückzukehren, 
und dort keine Gelegenheit haben, die Nachfüllungen regelrecht durchführen zu lassen, 
sollte man gleich die Thorakoplastik machen. Ebenso sollte man bei Pneumothorax- 
patienten mit Exsudatentwicklung nicht zu lange zögern, die Thoracoplastik auszu- 
führen; denn die Gefahr, daß sie plötzlich einem mischinfizierten Pyopneumothorax 
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erliegen, ist doch recht groß. Sodann verdienen die Gefahren der Wiederaktivierung 
des Prozesses beim Eingehenlassen des Pneumothorax doch sehr ernstliche Beachtung. 
Ganz allgemein wäre die Thorakoplastik dem Pneumothorax weit überlegen, wenn ihre 
Gefahren nicht so viel größere wären; immerhin, ihre Mortalität ist überraschend gering. 
Die Thorakoplastik nur in Lokalanästhesie, bei völlig erhaltenem Bewußtsein auszu- 
führen, ist heute abzulehnen. A. hat in alleiniger örtlicher Betäubung nie operiert. 
Wenn Sauerbruch in letzter Zeit in einer Anzahl von Fällen zum Äther zurückgekehrt 
ist, so liegt dies wohl nur daran, daß die Gas-Sauerstoff-Narkose in Europa wenig 
bekannt ist. A. operiert immer in örtlicher Betäubung kombiniert mit Gas-Sauerstoff- 
Narkose. Für den, der mit Äther und Gas-Sauerstoff gearbeitet hat, kann der Äther 
einen Vergleich mit der Gas-Sauerstoff-Narkose nicht aushalten. 

Einzelheiten: Annarkotisieren mit Gas-Sauerstoff, Hautfascien-Anästhesie mit Novocain 
3/,%, Weichteilschnitt, Injektion der Intercostalnerven möglichst weit dorsalwärts unter dem 
Rand des Erector trunci mit l proz. Novocainlösung, Rippenresektion usw. Der Hustenreflex 
bleibt während der Operation erhalten. Die Injektion der Intercostalnerven mit Alkohol nach 
King und Eloesser zur Vermeidung des Nachschmerzes hat A. wieder aufgegeben. Sie muß 
ganz weit dorsalwärts und zuverlässig vollkommen erfolgen, wenn die Beschwerden nicht 
größer sein sollen als ohne sie. — A.’s bisherige eigene Erfahrungen: 47 Fälle: 31 nach Sauer- 
bruch operiert, 2 Früh-, 7 Spättodesfälle; 3 Fälle Thorakoplastik kombiniert mit Pneumo- 
thorax, 2 Spättodesfälle; 5 Thorakoplastiken nach Sauerbruch kombiniert mit Apikolyse, 
2 Frühtodesfälle; 5 akut mischinfizierte Pyopneumothoraxfälle, 4 Spättodesfälle; 1 Friedrich- 
sche Plastik, 1 Frühtodesfall; 1 Phrenicotomie; 1 Pneumolyse. Von den 31 Thorakoplastiken 
nach Sauerbruch datieren 21 über 1 Jahr und mehr zurück: davon 1 Früh-, 7 Spättodesfälle, 
5 geheilt, 5 wesentlich gebessert, 2 gebessert, 1 unverändert. Graf (Leipzig). 

Eloesser, Leo, and Philip King Brown: Surgieal intervention in pulmonary tuber- 
eulosis. Pathologieal conditions in the lung and the various forms of operation applicable 
to them. (Chirurgisches Eingreifen bei Lungentuberkulose. Krankhafte Lungenbefunde 
und die verschiedenen Operationsverfahren zu ihrer Beeinflussung.) (Div. of surg., 
med. dep., Stanford, univ.) Americ. review of tubercul. Bd. 8, Nr. 6, S. 519—529. 1924. 

Bei bestimmten Formen der Lungentuberkulose sind es weniger Mängel der 
körperlichen Widerstandsfähigkeit als vielmehr rein mechanische Bedingungen, die 
eine Ausheilung verhindern. In erster Linie große Oberlappenkavernen, sowie Hilus- 
kavernen im Bereich der starren Bronchialverzweigungen können spontan oder durch 
interne Maßnahmen kaum je zur Heilung gelangen. Andererseits ist in Fällen von 
extremer Schrumpfung mit Verziehung der nicht an der Erkrankung beteiligten Brust- 
eingeweide der Heilungszustand für die Patienten meist nicht weniger beschwerlich 
als die Krankheit es war. Nur operative Maßnahmen vermögen hier zu helfen. Die 
Ausführungen der Verff. über die Indikationsstellung zu operativen Eingriffen in diesem 
Sinne bieten deutschen Lesern nichts Neues. Der künstlichen Zwerchfellähmung glauben 
die Verff. für Ruhigstellung und Einengung der Lunge eine größere Bedeutung nicht 
beimessen zu sollen. Sie sind zu dieser Auffassung gelangt auf Grund folgender eigenen 
Beobachtung: Bei einem robusten Mann mit Halswirbelfraktur, kompletter Lähmung 
von den unteren Cervicalsegmenten abwärts, also mit reiner Zwerchfellatmung, betrug 
bei starker Cyanose und Dyspnöe dje Lungenkapazität (Spirometer) 420 ccm, also 
weniger als ein Sechstel des Normalen. Aus den persönlichen operativen Erfahrungen 
der Verff. sei folgendes hervorgehoben: 


Bei 4Kranken mit unvollständigem Pneumotborax führten sie eine endothorakale 
Pneumolyse aus durch Anlegen eines breiten Brustwandfensters in Lokalanästhesie vorn 
neben dem Sternum im Bereich der 1. bis 3. Rippe, so daß eine Hand in den Thoraxinnenraum 
eingeführt werden konnte. Dabei trat bei einer 52jähr. Frau mit jahrealter Phthise und starrem 
Mediastinum keinerlei Störung der Atmung auf. Aber auch bei den 3 übrigen Kranken mit 
zartem Mediastinum nur lmal (15jähr. Mädchen) im Hustenanfall Atmungsstörung während 
der Operation. Zuhalten der Thoraxöffnung und Beruhigung der Patientin halfen auch hier 
nach einigen ruhigen Atemzügen über die Störung des Eingriffes hinweg, 2 mal guter Verlauf, 
2mal Komplikationen (Eingehen des Pneumothorax, Empyem). Einlegen eines dünnen 
Katheters nach Abschluß der Operation erwies sich als ein Mißgriff. — 10 typische Operationen 
nach Sauerbruch; 3 geheilt, 4 wesentlich gebessert, 2 noch zu kurze Zeit, 1 unbeeinflußt, 


29* 


— 44 — 


jedenfalls kein Todesfall (1. Operation vor 3 Jahren). Bei einem Fall mit schwerster protra- 
hierter Blutung durch Phrenicus-Exairese Stillstand der Blutung für 16 Tage, infolge neuer 
Blutungen Totalplastik, 800 ccm Bluttransfusion, guter Verlauf. Graf (Leipzig). 

Haugseth, Kristian: Vier Fälle von extrapleuraler Thorakoplastik bei Lungen- 
tuberkulose. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 1, 8. 29—31. 1924. (Nor- 
wegisch.) 

Der Verf. referiert 4 Fälle von extrapleuraler Thorakoplastik bei Lungentuber- 
kulose. Drei der operierten Patienten starben, einer 8 Tage und zwei 3 Monate nach der 
Operation. In Norwegen sind nun insgesamt 167 Thorakoplastikoperationen aus- 
geführt worden. Birger-Øverland (Christiania). 

Kiseh, Eugen: Zur Naehbehandlung naeh Thorakoplastik. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 650—653. 1924. 

Kisch empfiehlt zur Nachbehandlung wegen einseitiger Lungentuberkulose 
thoracoplastisch Operierter ein von der Firma Erich Hempel, Berlin, Lutherstraße, her- 
gestelltes Kompresionskorsett, das Beckengurt und Armstützen wie ein Hessingsches 
hat. An der Armstütze der gesunden Seite sind dicht untereinander 6 mit Leder über- 
zogene Stahlfedern angebracht. Diese Federn werden unter kräftigem Zuge um die 
operierte Thoraxseite herumgeführt und an einer auf der Vorderseite der erkrankten 
Brusthälfte angebrachten Längsstange befestigt. Das Korsett soll die Atmung der 
gesunden Seite in keiner Weise behindern und keinerlei Beschwerden bei längerem 
Tragen auslösen. An einem Fall mit großer Kaverne wird die durch das Korsett ver- 
besserte Einengung der operierten Seite darzutun versucht. Weitere Erfahrungen 
müssen zeigen, ob das Korsett zweckmäßig ist., Gehrke (Hamburg-Eppendorf). 


Herz, Gefäße, Lymphsystem : 

Meyer, P., et Ch. Oberling: Myocardite tubereuleuse avee syndrome d’Adams- 
Stokes. (Myocarditis tuberculosa mit Adam-Stokesschen Syndrom.) (Clin. med. B. 
et inst. Tanat. pathol., Strasbourg.) Ann. de med. Bd. 14, Nr. 5, S. 368—377. 1923. 

Es gibt 2 anatomische Formen der chronischen Tuberkulose des Myokards, die 
eine, die häufigste, ist die direkte Verbreitung der tuberkulösen Erkrankung des Peri- 
kards auf das Myokard, die andere Form ist die im Myokard lokalisierte Entwicklung 


der Tuberkulose meist in Gestalt von Knötchen. 

Verf. beschreibt einen Fall dieser letzteren Kategorie. Die Kranke war eine 46. Jahre alte 
Frau, deren erster Mann an Tuberkulose gestorben war. Sie klagte über Husten und Auswurf 
und leichte Ermüdbarkeit und schließlich über Schmerzen in der Herzgegend. Bei der Unter- 
suchung wurde das bekannte Symptombild des Adam-Stokes gefunden, das durch Aufnahme 
eines Elektrokardiogramms bestätigt wurde. Bei der späteren Autopsie wurden typische Ver- 
änderungen besonders in der Gegend des Hisschen Bündels gefunden. Die Diagnose wurde auf 
tuberkulöse Myocarditis (nodöse sclerosierende Form) gestellt. 


Verf. -berichtet über die Klinik und pathologische Anatomie der tuberkulösen 
Myokarditis an der Hand der Literatur. Er glaubt einen Iymphogenen Ursprung an- 
nehmen zu sollen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Carson, William J.: Disseminated tuberculosis. Caseous tuberculosis of the thymus 
and myocardium. (Disseminierte Tuberkulose. Fälle von Thymus- und Myokard- 
tuberkulose.) (Dep. of pathol., univ. of Maryland, Baltimore.) Med. journ. a. record 
Bd. 119, Nr. 6, S. 281—284. 1924. 

Die Tuberkulose des Myokards kommt in 3 Formen vor: 1. Einzelne oder zahlreiche 
Tuberkel von Erbsen- bis Gänseeigröße; sie bestehen aus festen weißen Massen mit 
käsigem Inhalt. 2. Miliarform, bestehend in grauen, halbdurchsichtigen Knötchen. 
3. Die diffuse Form der tuberkulösen Infiltration des Myokards, meist in Verbindung 
mit Tuberkulose des Perikards. Am häufigsten tritt die Myokardtuberkulose am rechten 
Ventrikel auf. Thymustuberkulose ist recht selten. Man kennt 3 Formen: die käsige, 
die miliare, die sklerotische. Verf. berichtet den Fall eines 8monatigen Kindes mit aus- 
gebreiteter Tuberkulose unter Beteiligung des Myokards und der Thymusdrüse. 5 gute 
Illustrationen sind beigegeben. Köhler (Köln). 
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Bourne, Geoffrey: The operation of eardiolysis with a deseription of two fresh cases, 
and an analysis of the literature. (Die Operation der Kardiolysis mit einer Beschreibung 
zweier neuer Fälle und einer Analyse der Literatur.) Quart. journ. of med. Bd. 17, 
Nr. 66, S. 179—190. 1924. 

Nach einem ausführlichen Hinweis auf die Mechanik und Symptomatik der Herz- 
läsionen infolge adhäsiver Perikarditis betont Verf., daß die Perikardverwachsungen 
schon frühzeitig aus der sonst nicht begründeten Herzhypertrophie, aus der Alteration 
des Spitzenstoßes und des Pulses (Pulsus paradoxus) und dem diastolischen Schock 
sowie aus der Anamnese (vorausgegangener akuter Rheumatismus) erschlossen werden 
können. In allen Fällen von Störungen durch die Verwachsungen ist die von Brauer 
angegebene Kardiolyse berechtigt, die gegenüber der Delormeschen Operation den 
Vorteil größerer Sicherheit und die Vermeidung von Rezidiven hat. Die Mortalität 
ist gering, wie sich aus einer Zusammenstellung von 23 Fällen aus der Literatur ergibt, 
von denen 15 rheumatischen, 3 wahrscheinlich rheumatischen, 2 tuberkulösen, 2 wahr- 
scheinlich tuberkulösen Ursprunges waren. 1 Fall blieb ungebessert, 2 starben. Weiter 
Anführung von 2 Fällen rheumatischen Ursprunges eigener Beobachtung, die durch 
die Operation hergestellt wurden. M. Strauss (Nürnberg)., 

MaeCready, P. B., and S. J. Crowe: Tubereulosis of the tonsils and adenoids. A eli- 
nieal and Roentgen-ray study of fifty eases observed for five years after operation. 
(Tuberkulose der Gaumen- und Rachenmandeln. Klinische und Röntgenstudie über 
50 Fälle, die 5 Jahre nach der Operation beobachtet sind.) (Dep. of surg., John 
Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 27, Nr. 2, 
S. 113—138. 1924. 

Die Autoren geben zunächst eine kurze geschichtliche Zusammenstellung über 
Tuberkulose und Tuberkelbacillen in den Mandeln und primäre Tuberkulose der Man- 
deln und der Hals- bzw. Nackenlymphknoten. In einer Tabelle werden alle über 50 Fälle 
fassenden Statistiken aufgeführt von operativ gewonnenen Mandeln bei Fehlen von 
anders lokalisierter Tuberkulose. Deren umfangreichste (Crowe) enthält 1000 Patienten 
mit 46 Mandeltuberkulosen ohne sonstige klinische Tuberkulose (allerdings 23 Patienten 
mit Halslymphknotenerkrankung eingeschlossen). Bei den eigenen 3260 operierten 
Patienten zeigten 138 Fälle histologisch nachgewiesene Tuberkulose. Unter ihnen 
ließ sich Tuberkulose in den Nackenlymphknoten 85 mal nachweisen; nur in 46 von 
diesen war gleichzeitig eine Mandeltuberkulose vorhanden, so daß in 92 Fällen ohne 
nachweisbare klinische Lokalisation ein histologischer spezifischer Befund allein in 
wenigstens einer der Mandeln erhoben wurde. Das Schicksal dieser Gruppe ihrer Pa- 
tienten interessierte die Autoren zuvörderst, und es gelang ihnen mit Hilfe sozialer Ein- 
richtungen 40 Patienten über 5 Jahre und 10 Patienten über 2 Jahre in Beobachtung 
zu behalten; sie wurden Jahr für Jahr röntgenologisch untersucht. Sie stellten an diesem 
Material folgendes fest: Ein 27jähriger Patient bekam 18 Monate nach der Operation 
eine tuberkulöse Lymphadenitis am Kieferwinkel einer Seite; nach Exstirpation der- 
selben 7!/, weitere Jahre keine nachweisbare Lokalisation. Ein 3jähriges Kind, zur 
Zeit der Operation skrofulös, bekam 3 Monate nach der Operation Nackenlymphknoten- 
tuberkulose, die incidiert und ausgekratzt wurde, dann ebenso wie die Halslymphknoten- 
schwellung verging; das Kind ist 4 Jahre völlig gesund. 2 Kinder von 1!/, und 3 Jahren, 
die vor der Operation röntgenologisch untersucht waren, zeigten nach 5 bzw. 3 Jahren 
(zum erstenmal) eine Vergrößerung der Mediastinallymphknoten, ein drittes 6jähriges 
Kind, vorher nicht geröntgt, ließ 6 Monate nach der Operation denselben Befund er- 
kennen; 5 Jahre nach der Operation war das Mediastinum wieder normal. Die 3 Kinder 
haben sich sonst normal entwickelt. — Lungenprozesse wiesen 3 Kinder und 2 Er- 
wachsene auf; nur ein Kind unter ihnen hatte klinisch nachweisbare Erscheinungen — 
es ist schnell geheilt worden. Die 4 übrigen Patienten zeigten nach 2 Jahren die ersten 
Veränderungen im Röntgenbild. —Knochenprozesse: Ein 22jähriger Mann mit Tuber- 
kulose der Mandeln und Halslymphknoten bekam nach 11/, Jahren eine Lendenwirbel- 
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tuberkulose mit Senkungsabsceß; sie wurde mit Incision und Albeescher Operation 
geheilt. Ein 2jähriges Kind erkrankte nach 4!/, Jahren an Hüfttuberkulose und wurde 
konservativ geheilt. 18 Patienten waren wegen ausgesprochener Halslymphknoten- 
tuberkulose auch mandeloperiert worden. 5 von ihnen blieben lungengesund. Von den 
13 übrigen entwickelte sich bei 5 Patienten eine Mediastinal- oder Lungentuberkulose 
nach der Operation weiter — nur 2 hatten dabei klinische Symptome, 1 starb, 1 ist jetzt 
symptomfrei. 3 weitere Patienten ließen nur Mediastinallymphknotenschwellungen 
nachweisen; 1 zum ersten Male 3 Jahre, 1 erst 5 Jahre nach der Operation. Von 
22 röntgenologisch zur Operationszeit tuberkulosefreien Patienten blieben 10 tuber- 
kulosefrei; thorakale Herde wurden postoperativ nachgewiesen bei 12 Patienten, von 
denen sie bei 6 wieder verschwanden, bei 6 sich vergrößerten, aber ohne klinisch 
sich bemerkbar zu machen. Insgesamt kam an ihrem Material Tuberkulose der Man- 
deln in 4, 18%, überhaupt vor, bei Patienten mit Halslymphknotentuberkulose in 48,2%, 
vor (die sonst gültigen Zahlen lauten 5, bzw. 20 und 72%). Mandeltuberkulose kam 
4 mal häufiger bei Farbigen als bei Angehörigen der weißen Rasse vor. Mehr als die 
Hälfte der Patienten stand unter dem 10. Lebensjahr. Sämtliche Operationen wurden 
in Äthernarkose vorgenommen. Kein Lungenabsceß kam vor, nur 3 Fälle leichter 
Pneumonie unter 3260 Operierten wurden beobachtet. Die Betäubung sei stets von 
einem Narkosenspezialisten ausgeführt! Nach den referierten Erfahrungen sei also la- 
tente Tuberkulose kein Einwand gegen Anwendung der Äthernarkose. Die Röntgen- 
untersuchung zeigte, daß ®/, unter 50 Patienten bereits symptomlos Tuberkulose im 
Körper hatte, ehe die mikroskopische Untersuchung die Lokalisation in den Mandeln 
aufdeckte. Diese Arten der Infektion sind also sehr benigne, so daß vermieden werden 
soll, den Patienten als ernstlich Tuberkulösen zu kennzeichnen und die Familie unnötig 
zu ängstigen. Die Entfernung der Mandeln in solchen Fällen beuge einer sekundären 
Infektion vor, aber beseitige nicht den einzigen Herd aus dem Körper, denn die Tuber- 
kulose sei meist schon auf dem Lymphwege in Hals-, Brust- und vielleicht Bauch- 
organe vorgeschritten, wenn in Schnitten operierter Mandeln solcher meist symptom- 
loser Patienten Tuberkelbacillen gefunden wurden. — Die Bevorzugung der Kinder, 
das geschilderte Verhalten der Tuberkulose in Lymphknoten und anderen Organen, die 
vorzügliche Entwicklung der Patienten legt den Autoren die Annahme nahe, daß es 
sich um eine Ansteckung mit Rindertuberkelbacillen handele. — Von einigen Patienten 
sind die Röntgenbilder beigegeben. Klestadt (Breslau)., 

Reyn, Axel: Röntgen- und Liehtbehandiung von tuberkulösen Lymphomen. 
(Med. Ges., Kopenhagen, Sitzg. v. 5. II. 1924.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 16, S. 96 
u. Nr. 17, S. 97—109. 1924. (Dänisch.) 

Im Finseninstitut Kopenhagen sind 1910—20 553 Fälle tuberkul. Lymphome 
teils mit Röntgen, teils mit Lichtbädern behandelt; daneben haben alle fistulösen 
Formen konzentriertes Kohlenbogenlicht (Finsen) bekommen. Das Material umfaßt 
eine Reihe sehr schwerer Fälle, die durch lange Zeit bestanden hatten. Die Ergebnisse 
zeigen, daß das Licht in Form künstlicher Lichtbäder (der Verf. hält die Kohlenbogen- 
lichtbäder für die besten) weit bessere Resultate gibt als die Röntgenbeh., indem 98% 
von den mit Lichtbädern behandelten Pat. geheilt wurden, von den mit Röntgen allein 
Behandelten nur 40%. Er hebt die Gefährlichkeit der Röntgenbeh. hervor, da sie eine 
sehr schädliche Wirkung auf die Haut ausübt, indem die Röntgenstrahlen in den ge- 
wöhnlich üblichen Dosen sowohl Atrophie als auch Gefäßerweiterungen der Haut 
erzeugen können — und die Behandlung ist um so gefährlicher, als hier nur harte 
filtrierte Strahlen angewandt werden und die Veränderungen erst spät auftreten — 
Monate, ja Jahre nach Abschluß der Behandlung. Die tuberkulösen Lymphome 
neigen zu Rezidiven, daher Vorsicht mit dem Entlassungsresultate, lange Beobachtung 
nach Abschluß der Behandlung. Von den geheilten Pat. des Verf. sind 408 2 Jahre oder 
mehr, 213 4 Jahre oder mehr beobachtet. Das Licht hat keine schädliche Wirkung, 
sowohl körperlich als auch geistig werden die Pat. gesunder. Die moderne Behandlung 
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von tuberkulösen Drüsen sollte eine Kombination aller bekannter Methoden, Licht, 
Operation und Röntgen sein. Durch lokale Behandlung mit konzentriertem Kohlen- 
bogenlicht werden die fistulösen Formen schneller und sicherer geheilt. Für diese Pat. 
müssen Küstensanatorien, wo man die Sonne und die frische Luft ausnützen kann, 
erbaut werden. Zum Ersatz der Sonnenbäder müssen hier im Norden solche Sana- 
torien mit künstlichen Lichtbädern versehen sein. In solchen Anstalten können auch 
ansteckungsfähige Pat. isoliert werden. Die Bedeutung dessen, daß tuberkulosesuspekte 
Personen im Sommer auf dem Lande wohnen und Sonnenbäder nehmen und evtl. 
im Winter künstliche Lichtbäder, wird hervorgehoben. 

Aussprache: N. J. Strandgaard hatte in den letzten 6 Jahren 133 Patienten mit 
Kohlenbogenlicht behandelt (75 Ampere, 53 Volt). Die Patienten hatten alle Lungentuber- 
kulose, die meisten unter ihnen außerdem irgendeine chirurgische Komplikation (Abscesse, 
Adenitis, Arthritis, Fisteln, Laryngitis, Peritonitis, Spondylitis} Die günstige Wirkung 
auf die extrapulmonalen Komplikationen war außer Zweifel, in einzelnen Fällen wunderbar, 
in manchen Fällen auch Besserung der Lungentuberkulose; doch schwer zu entscheiden, ob 
die Besserung hier größer war als bei Sanatorienbehandlung ohne Lichtbäder. In 20 Fällen 
Verschlechterung des Lungenleidens, meistens nur vorübergehend, in 10 Fällen war die Ver- 
schlechterung aber von ernster Art. Eine Verschlechterung des Lungenleidens konnte gleich- 
zeitig mit einer Besserung der extrapulmonalen Komplikation gesehen werden. — Jörgen 
Jensen protestierte gegen die Herabsetzung der Röntgenbehandlung, die im Gegensatz zu 
der allgemeinen Auffassung und seinen eigenen Erfahrungen steht. Die Erklärung für die 
abweichende Meinung könnte vielleicht in einer Verschiedenheit des Materials gefunden werden; 
diese Erk ist jedoch nicht hinreichend. Die Beurteilung der Ergebnisse ist dadurch 
unsicher, daß die Diagnose selbstredend nicht immer richtig sein könne — nicht allein bei 
den hyperplastischen, sondern ohne Zweifel auch bei den fistulösen Formen konnte es sich 
um eine andere Infektion handeln. Die Beurteilung der Genesung konnte auch nur gutachtlich 
sein. Hebt hervor, daß die Röntgenbehandlung imstande ist, die Drüsentuberkulose dauernd 
und ohne unangenehme Folgen zu heilen. Hat mehr als 100 Fälle behandelt teils als Chirurg, 
teils als Röntgenolog, und hat nie Fälle mit Pigmentierungen von irgendeiner Bedeutung, 
Teleangiektasien oder anderen Hautveränderungen gesehen. Die Röntgentherapie gab auch 
kosmetisch gute Resultate und kürzte die Behandlung ab. Die Lichttherapie ist jerig 
und teuer und ist nur den besonders ernsten und komplizierten Fällen vorbehalten. — O. Strand 
berg hat sein Material betreffs der Möglichkeit für Hämoptyse während der Lichtbehandlung 
durchgesehen. 100 Fälle mit Lungen- und Larynxtuberkulose, unter diesen fanden sich 8, 
die vor der Behandlung Hämoptysen gehabt hatten. Während der Behandlung hatten nur 
2 Blutungen, und diese beiden gehörten zu den 8, die vorher Hämoptöe gehabt hatten. — 
Wissing: Die kombinierte Licht- und Röntgenbehandlung gibt weit bessere Resultate als 
die Röntgenbehandlung allein. Er meinte, daß diese letzte Behandlung doch einen großen 
Anteil an den guten Ergebnissen des Redners hatte. Eine Reihe Verfasser hatte mit Röntgen- 
behandlung sllein 50—75% Heilung. Das stimmt sehr gut mit seinen eigenen Erfahrungen. — 
A. Lendorf: Die Behandlung muß sowohl lokal als auch allgemein sein. Radikaloperation 
auch mitunter indiziert. Vorsicht mit Röntgen, die Resultate unsicher. — Biering hat 
25 Patienten mit tuberkulösen Lymphomen, die 1920—1922 mit Röntgen behandelt waren, 
nachuntersucht. Keiner hatte nennenswerte Hautveränderungen bekommen (mindeste Beob- 
achtungszeit 1!/, Jahr). — Flemming Möller: Die große deutsche Literatur tiber die Vor- 
züglichkeit der Röntgenbehandlung hat die Ansicht der Röntgenologen beeinflußt. Ebenso 
wie der Redner hat auch er nur selten wirklich gute Resultate von der Röntgenbehandlung 
allein gesehen. Wenn die Drüsentumoren prompt nach Röntgenbehandlung schwanden, war 
er meist geneigt zu glauben, daß es sich nicht um Tuberkulose handelte. Wenn man die Röntgen- 
behandlung versucht, muß man daran denken, daß die Haut am Halse, wo die Lymphome 
ja am häufigsten sitzen, recht sensibel ist. Man soll kleine Dosen geben mit nicht zu kurzen 
Intervallen und muß beizeiten aufhören. — Jörgen Jensen: Es ist zweifellos, daß eine caseöse 
oder fistulöse Drüse mit glänzendem Erfolg mit Röntgenstrahlen behandelt werden kann. — 
Reyn: 10% von seinen Fällen mit Lymphom hatten Lungentuberkulose gehabt. Er sah nie 
Verschlechterung einer bestehenden Lungentuberkulose Strandgaards Patienten haben 
zum größten Teil akute Lungentuberkulose und außerdem Lymphome. Ein Teil von denen 
müssen verschlechtert werden, weil sie eine ungünstigere Prognose haben. Die Reaktion 
gegen die früher so stark betriebene Röntgenbehandlung ist bereits im Gange. Von der Schweiz. 
und Frankreich aus wird vor der Behandlung gewarnt. Selbstredend bekommt man nicht 
immer Röntgenveränderungen der Haut, eine große Anzahl Patienten werden aber nicht 
geheilt und läuft doch Gefahr. Es sind zahlreiche schwere Fälle unter meinem Materiale, diesen 
gegenüber sollte aber ja eben die gute Wirkung der Röntgenbehandlung sich entfalten. In 
einzelnen Fällen, wo die Tumoren prompt bei Röntgenbehandlung schwinden, handelt es sich 
um Granulomotosis oder Pseudoleukämie. Die Gefahr der Atrophie nach Röntgenbehand- 
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lung besteht, und man muß mit ihr rechnen (hat selbst bedauerliche Fälle gesehen). Die Un- 
sicherheit in der Röntgendosierung zeigt auch, daß die Behandlung nicht so gut ist. Reyn 
war immer der Ansicht, daß ein Teil der Lymphome sich mit ausgezeichnetem Resultate ope- 
rieren ließ. Paludan (Aarhus). 

Ipatofft, K.: Zur Röntgentherapie der tuberkulösen Lymphadenitis. (Verkandl. 
d. wiss. Vereinig. d. Ärzte des physio-therapeut. Inst., St. Petersburg.) Wratschebnaja 
Gaseta Jg. 27, Nr. 24, 8.527. 1923. (Russisch.) 

Nach Erörterung der pathologisch-anatomischen und klinischen Grundformen der tuber- 
kulösen Lymphadenitis geht Vortragender auf einige Beobachtungen, die die Röntgentherapie 
bei dieser Form der tuberkulösen Erkrankung betreffen, über. Im Verlaufe von 4 Jahren sind 
im therapeutischen Röntgenkabinett des Reichs-Physiotherapeutischen Instituts 112 Fälle 
von Lymphadenitis tuberculosa aufgenommen worden, unter denen jedoch nur 33 Fälle syste- 
matisch behandelt wurden und wo eine Verwertung der Dauerresultate möglich erscheint. Mehr 
als in 90% ist dauernde Heilung erzielt worden und nur in 3 Fällen sind Rezidive aufgetreten. 
In den meisten Fällen wurde die kleinste Dosis (1/, HED) angewandt. Völlige Ausheilung in 
31 Fällen unter 33 bei angegebener Methode beweist, daß die großen Dosen nach Ropp und 
Dissen als zu groß angesehen werden müssen, dagegen muß eine gründliche Filtration der 
Strahlen, besonders bei der Therapie der Lymphome, Platz greifen. In einer Reihe von Fällen 
wurde eine kombinierte Behandlung mit der Quecksilber-Quarzlampe durchgeführt, wobei 
letztere zur Allgemeinbestrahlung, die Röntgenstrahlen dagegen zur Lokalbestrahlung an- 
gewandt wurden. Eine chirurgische Behandlung der tuberkulösen Lymphadenitis muß ver- 
worfen werden. Die Schlußfolgerungen des Vortragenden sind folgende: 1. Die Röntgen- 
strahlen erweisen sich als außerordentlich wirksam für dieTherapie der tuberkulösenLymphome ; 
2. die Röntgentherapie muß mit kleinen Dosen ausgeführt werden; 3. sehr wünschenswert ist 
die Bestrahlung der Bronchialdrüsen und Anwendung einer kombinierten Strahlenbehandlung. 

V. Ackermann (St. Petersburg)., 

Koopmann: Über die diagnostische Bedeutung des d’Espineschen Zeichens. (Lungen- 
fürs.-Stelle XIV, Hamburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 3, S. 80—81. 1924. 

In 90% der Fälle, in denen der Verf. ein positives d’Espinesches Zeichen fand, 
ließ sich mit Hilfe anderer Teilsymptome eine die Diagnose Bronchialdrüsentuberkulose 
beweisende Symptomenreihe zusammenstellen. Es wird daraus der Schluß gezogen, 
daß das Zeichen eines der wertvollsten Hilfsmittel zur Stellung dieser Diagnose ist 
und sein Vorhandensein genaue Prüfung auf etwa vorhandene Hilustuberkulose verlangt 
unter Heranziehung sämtlicher zur Verfügung stehender übrigen Methoden. Auch wenn 
das Röntgenbild im dorsoventralen Durchmesser keinen positiven Hilfsbefund liefert, 
kann bei positivem d’Espine das Vorhandensein retrotrachealer Drüsen angenommen 
werden. Wenn bei positivem Röntgenbild das d’Espinesche Zeichen fehlt, dann sind 
eben die retrotrachealen Drüsen nicht miterkrankt. Klare (Scheidegg). 

Génévrier, J.: La euti-r&aetion dans le diagnostic des ad&nopathies trach&o-bron- 
ehiques. (Die Cutanreaktion in der Diagnostik der Bronchialdrüsenerkrankungen.) 
Paris méd. Jg. 14, Nr. 1, S. 32—34. 1924. 

Die Scarification der Haut darf nicht zu oberflächlich und auch nicht zu tief 
ausgeführt werden. Reaktionen von 3—4 mm im Durchmesser sind unspezifisch. 
Einmalige Anstellung der Probe genügt, außer bei Anergischen. In einer Pariser 
Schule hatten 65% der 10jährigen positive Reaktion, von diesen 19%, Bronchial- 
drüsenvergrößerung. Mit der Diagnose muß man vorsichtig sein, auch bei positiver 
Tuberkulinreaktion, da es sich um Drüseninfektionen anderer Art handeln kann. 
Die negative Reaktion ist also wichtiger als die positive (Anergie ausgenommen). 
Die Kinder sind sämtlich prophylaktisch zu behandeln. Adam (Hamburg). 
Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 

Gerhartz, H.: Traumatische Bauchfelltuberkulose. Med. Klinik Jg. 20, Nr.7, 
S. 211—212. 1924. 

Die Klinik der chronischen Bauchfelltuberkulose lehrt, daß die Entwicklung 
dieser Erkrankung sich über einen Zeitraum von 11 Monaten, wahrscheinlich noch länger 
hinziehen kann, daß ferner auch ebensolange symptomlose Intervalle vorkommen. 
Für die Unfallpraxis ist daher folgendes zu beachten: 1. Ein ursächlicher Zusammen- 
hang zwischen Trauma und chronischer Bauchfelltuberkulose darf unter besonderen 
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Umständen auch dann noch angenommen werden, wenn die Zeitspanne zwischen dem 
Unfall und der vollausgebildeten Bauchfelltuberkulose zwei Vierteljahre, die im all- 
gemeinen für die Tuberkulose gültige Zwischenfrist, übersteigt. 2. Dauert das Intervall 
zwischen Unfall und sicher diagnostizierbarer Bauchfelltuberkulose länger als 1 Monat, 
so sind, um einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Bauchfelltuber- 
kulose anerkennen zu können, verbindende Symptome nötig; zum mindesten ist eine 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes erforderlich. Pyrkosch (Schömberg). 

Santiago Carro: Tuberkulöse Peritonitis der reehten Fossa iliaea, ein periappendi- 
kuläres Exsudat vortäusehend. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 16, Nr. 185, 8. 277—278. 
1923. (Spanisch.) 

Carro beschreibt einen ungewöhnlichen Fall von abgekapselter tuberkulöser Peritonitis 
der Gegend der rechten Fossa iliaca. Es fehlten alle Residuen einer tuberkulösen Infektion, 
insbesondere konnte kein krankhafter Lungenbefund erhoben werden. Der pralle schmerzhafte 
Tumor, der akut unter Fieberbewegungen (383—38,5°) bei einer anscheinend vorher Gesunden 
aufgetreten war, wurde zunächst als perityphlitischer Absceß aufgefaßt. Fehlende Leukocytose 
veranlaßte Untersuchung des spärlichen Auswurfes auf Tuberkelbacillen, die denn auch in 
spärlicher Zahl nachgewiesen werden konnten. Gehrcke (Hamburg-Eppendorf). 

Gilbert, Osear Monroe: Pneumoperitoneum in the treatment of tuberculous peri- 
tonitis. (Pneumoperitoneum bei Behandlung tuberkulöser Peritonitis.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 8, Nr. 5, S. 479—483. 1924. 

Ausgehend von der Vorstellung, daß die günstige Wirkung der Laparotomie bei 
exsudativer Peritonealtuberkulose auf der dabei eintretenden Hyperämie der Bauch- 
eingeweide beruhe, wurde in 2 Fällen durch Lufteinblasung mittels Pneumothorax- 
apparatur derselbe Effekt zu erzielen versucht. Vor Lufteinfuhr Ablassen des Exsudats. 
Rascher und günstiger Verlauf in beiden Fällen nach zweimaliger Behandlung. Adam. 

Mattick, Walter L.: Intraperitoneal oxygen inflations in the treatment of ascitie 
tuberculous peritonitis. (Wih report of a case.) (Intraperitoneale Sauerstoffeinfüllung 
zur Behandlung der exsudativen tuberkulösen Peritonitis.) Americ. review of tuber- 
cul. Bd. 8, Nr. 5, S. 473—478. 1924. 

Bei einem 29jährigen Patienten wurde 4 mal der Ascites mehr oder weniger vollständig 
abgelassen und Sauerstoff eingefüllt. Heilung in 4 Wochen. Nach Ansicht des Verf. Methode 
der Wahl. Adam (Hamburg). 

Demel, Rudolf: Zur Pylorusstenose auf tuberkulöser Basis. (I. chirurg. Univ.-Klin., 
Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 1838, H. 5/6, S. 348—357. 1924. 

In den letzten 23 Jahren sind an der Wiener Klinik nur 3 Fälle von Magentuber- 
kulose operiert worden, welche mitgeteilt werden. Bei dem großen Magenmaterial der 
Klinik bedeuten diese Fälle von Magentuberkuolse eine große Seltenheit. Unter den 
1568 Fällen von Magenulcus, welche in den letzten 23 Jahren die Klinik aufsuchten, 
entsprechen die 3 Fälle von Magentuberkulose einem Prozentsatz von 0,19%. Zwei 
von den Fällen hatten eine Lungentuberkulose in der Anamnese. Die Diagnose der 
Magentuberkulose ist infolge Mangels an Symptomen, welche für die Magentuberkulose 
charakteristisch sind, nicht möglich. Von den 3 beschriebenen Fällen sind 2 durch 
Resektion (Billroth II) und einer durch die hintere G. E. geheilt worden. Die Operation 
des einen mit Resektion behandelten Falles liegt jetzt 18 Jahre zurück. Der Pat. ist 
seit der Operation gesund geblieben. Von dem zweiten vor 13 Jahren operierten Fall 
fehlen Nachrichten. Die Operation des 3. Falles liegt erst!/, Jahr zurück. Kometzny., 

Kremer, Wilhelm: Beitrag zur topisehen Diagnose tuberkulöser Diekdarmulcera. 
(Städt. Tuberkulosekrankenh. Waldhaus Charlottenburg, Sommerfeld, Osthavelland.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, H. 2, S. 135—142. 1924. 

Das Fischersche Verfahren (Darmaufblähung nach Kontrasteinlauf) ermöglicht 
eine weit genauere Analyse der ulcerösen Dickdarmwandveränderungen, als es mit 
den bisherigen Methoden (Kontrastmahlzeit; Darmeinlauf allein) möglich war. An 3 Fäl- 
len von Tuberkulose des Dickdarms konnte die genaue topische Übereinstimmung der 
radiographisch diagnostizierten Ulcera mit dem Obduktionsbefund festgestellt werden. 
Die Ulcera waren auf dem Röntgenbild als scharfbegrenzte Schattenringe zu erkennen; 
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auch kleine erhabene Wandinfiltrationen zeichneten sich als zarte Ringschatten ab. 
Die Wichtigkeit des Stierlinschen Zeichens (ulceröse Dickdarmabschnitte erscheinen 
leer, zeigen keine haustralen Einschnürungen) wird gegenüber Flemming - Möllers 
aufs neue bestätigt. Schempp (Tübingen). 


Nervensystem und endokrine Drüsen : 


Dechaume, J., et P. Sedallian: L’ene£phalite tubereuleuse. (Die tuberkulöse Ence- 
phalitis.) (Clin. neurol., univ., Lyon.) Rev. de méd. Jg. 41, Nr.1, S. 5—35. 1924. 

Inhaltreiche Monographie der Encephalitis tuberkulösen Ursprungs, welche die 
pathologisch-anatomischen Erscheinungen, das klinische Bild und die Diagnose ein- 
gehend darlegt. Würde bei encephalitischen Veränderungen häufiger auf Kochsche 
Bacillen gefahndet, so würde das Vorkommen der tuberkulösen Encephalitis als häufiger 
gelten. Mehrere einschlägige Beobachtungen und gute Illustrationen beleben die lehr- 
reiche Darstellung. Köhler (Köln). 

Czyhlarz, Ernst und Ernst Piek: Über initiale Blasenstörungen bei Meningitis 
tubereulosa. (Kaiser Franz Joseph-Spit., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 6, S. 176. 1924. 

Mitteilung von 3 Fällen, in denen Harnverhaltung irgendwelchen anderen Menin- 
gitissymptomen 1—4 Tage voranging. Pyrkosch (Schömberg). 

Stransky, Eugen: Zur Frage des Zusammenhanges von Meningitis tubereulosa und 
Meningitis cerebrospinalis epidemica. (Reichsanst. f. Mutter- u. Säuglingsfürs., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 2, S. 36—37. 1924. 

Bei einem 17 Monate alten Knaben trat 2 Monate nach Heilung einer epidemischen 
-Meningitis (Meningokokken im Liquor nachgewiesen) eine durch Sektionsbefund 
(welcher auch die Reste der epidemischen Meningitis in Form eines sulzigen Exsudates 
an der Konvexität des Gehirns aufdeckte) verifizierte tuberkulöse Meningitis auf; 
außerdem bestand eine akute allgemeine Miliartuberkulose. Verf. stellt den Fall als 
Beispiel hin, wie die primär (hier durch die vorausgegangene Meningokokkeninfektion) 
geschädigten Meningen ein punctum minoris resistentiae für das Auftreten einer tuber- 
kulösen Meningitis bilden. Arnstein (Wien). 
Sinnesorgane: 

Duverger et Redslob: Tuberceulose de la chorolde en forme de seeteur. (Chorioidal- 
tuberkulose in Sektorform.) Ann. d’oculist. Bd. 161, Nr. 1, S. 1—12. 1924. 

Bei einem l4jährigen Mädchen, das an Meningitis tuberculosa erkrankt war und bei der 
Sektion das Bild einer generalisierten Tuberkulose bot, fanden Verff. im r. Auge — das L war 
völlig normal — eine mäßige Stauungspapille, die temporal in ein weißgelbes Dreieck mit 
absolut scharfen Rändern überging, dessen Spitze an der Papille und dessen Basis diesseite 
des Äquators lag. Von gleichförmigem Aussehen, ließ es die Netzhautgefäße z. T. verschwinden 
und auch von der Macula nichts erkennen. — An Serienschnitten fand man, retrobulbär be- 
ginnend, die ersten tuberkulösen Veränderungen am Sehnerveneintritt: zwei Knoten mitlympho- 
cytären und epithelialen Elementen ohne Riesenzellen, aber mit Tuberkelbacillen. Weiter 
nach vorn wurden diese reichlicher, wiesen Riesenzellen und Verkäsung auf, kamen aber nur 
nn Chorioidea (bes. Choriocapillaris) vor. Die Retina war völlig frei, desgl. der übrige 

us. 


Als ätiologisches Moment für die Chorioidalveränderungen erkennen Verff. nicht 
die Meningitis, sondern nur die generalisierte Tuberkulose an, da die Veränderungen 
der Chorioidea viel älter waren als die Meningitis. Die eigenartige scharfbegrenzte 
Dreiecksform erklären sie durch Verbreitung des tuberkulösen Prozesses in den die 
Artt. cil. post. brev. umgebenden Lymphräumen. Fr. W. Massur (Berlin). 

Bruckner, Z.: Tuberkulom des Strahlenkörpers. Časopis lékařův českých Jg. 63, 
Nr. 8, 8. 337—340. 1924. (Tschechisch.) 

Mitteilung eines Falles von corticaler Segmentkatarakt im Verlaufe eines Tuberkels des 
Strahlenkörpers mit auffallend benignem Verlauf. Es handelte sich um eine tuberkulöse 
Infektion der Iriswurzel und der anliegenden Partie des Corpus ciliare, während das übrige Auge 
intakt blieb. Infektionsquelle war ein latenter Herd in einem ausgeheilten Spitzenprozeß. 
Die circumscripte Katarakt im Bereiche des anliegenden Granuloms entstand durch eine 
Läsion der Linsenkapsel und ihres Endothels. G. Mühlstein (Prag). 
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Lagrange, Henri: A propos d’un cas de tubereulose irido-eilisire propagee & la 
rétine et au nerf optique. (Zu einer tuberkulösen Iridocyclitis fortgeleitet auf Netzhaut 
und Sehnerv.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 8/9, S. 655—660. 1923. 

Ein 24jähr. Mann, der vor einigen Monaten an einer Lungentuberkulose mit Hämoptoe 
gelitten hatte, wies eine rötliche fleischähnliche Geschwulst auf der Vorderfläche der Iris ent- 
sprechend dem großen Kreis auf. S — Lichtschein, anderes Auge intakt, WaR. negativ. Nach 
zweimonatiger Tuberkulinbehandlung wird das Auge enucleiert. Anatomisch fand sich eine 
verkäsende Tuberkulose der Iriswurzel und des Ciliarkörpers. In der Aderhaut saßen ver- 
einzelt Knötchen aus Lymphocyten bestehend, die auch auf die Netzhaut übergriffen. Ein 
größerer Konglomerattuberkel lag in der Papille. Der Sehnerv selbst war frei. Meisner (Berlin)., 

Wendt, Helmut: Zur Kenntnis der Lungenbefunde bei tuberkulöser Iridoeyelitis. 
(Univ.-Augenklin. u. med. Uniw.-Poliklin., Jena.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 71, Nov.-Dez.-H., S. 686—692. 1923. 

Nach den Gesichtspunkten von Ranke und Schieck wurden 20 Fälle untersucht 
und beurteilt. Bei 11 Fällen fand man röntgenologisch an den Lungendrüsen sichere 
und für Tuberkulose eindeutige, alte abgeheilte Prozesse, ohne daß sonst sich für Tuber- 
kulose klinisch etwas Verdächtiges ergab. Bei einer zweiten Gruppe (4 Fälle) konnte 
der röntgenologische Lungenbefund nicht absolut sicher auf spezifische Prozesse zu- 
rückgeführt werden; auch hier klinisch kein Befund. Bei Gruppe 3 (5 Fälle) war weder 
röntgenologisch noch klinisch ein anormaler Befund zu erheben. Alle 20 Fälle ließen 
demnach Anzeichen aktiver Tuberkulose an den Lungen vermissen, bei 5 waren auch alte 
Herde mit Hilfsmitteln der inneren Medizin nicht nachzuweisen und zeigten auch sonst 
keine anderweitige primäre Lokalisation von Tuberkulose. WaR. stets negativ. Trotz- 
dem muß (nach der Anschauung, daß tuberkulöse Iritis metastatischer Natur ist), 
angenommen werden, daß doch eine primäre Infektion in der Lunge stattgefunden 
hatte, die sich nur dem Nachweis entzieht. Prüfungen mit der Tuberkulinreaktion 
wurden nicht angestellt, waren auch bei den eindeutigen klinischen Befunden nicht 
nötig. Für die Diagnose tuberkulöse Iridocyeclitis ist deshalb der Lokalbefund am Auge 
unter Ausschließung anderer Ätiologie maßgebend; er ist meist eindeutig. Irgendwelche 
Beziehungen zwischen Lungenbefund und Form der Iritis zu folgern, ist anscheinend 
nicht möglich. Werner Bab (Berlin). 

Carrère, L.: Méthode de la d&viation du eompl&ment appliquse au diagnostie de la 
tubereulose oeulaire. (Die Methode der Komplementablenkung bei der Diagnose der 
Augentuberkulose.) (Laborat. de microbiol., fac. de med., Montpellier.) Rev. gen. d’opht. 
Bd. 37, Nr. 11, 8. 476—479. 1923. 

Untersuchung einer Reihe von Patienten, die in 3 Gruppen geteilt werden: 1. Augen- 
tuberkulose in Fällen, wo vorher tuberkulöse Manifestationen bestanden haben: 8 po- 
sitive Reaktionen bei 10 Fällen; 2. Fälle, besonders Kinder, mit ekzematöser Kerato- 
conjunctivitis; 5 mal positiv bei 7 Fällen; 3. 11 Fälle von Augenaffektionen, bei denen 
klinisch die Anzeichen einer überstandenen sonstigen Tuberkulose nicht vorhanden 
waren: Reaktion 4 mal positiv. Man kann also, soweit es die geringe Zahl der Fälle 
zuläßt, das Wiedererwachen einer Tuberkulose am Auge (Gruppe 1) mit der Reaktion 
feststellen, ätiologisch verdächtige Fälle (Gruppe 2) rubrizieren und schließlich (Gruppe 3) 
solche Fälle, bei denen ein tuberkulöser Ursprung der Affektion sonst nicht nachweisbar 
ist, als Tuberkulose erkennen. Werner Bab (Berlin). 

Faill, C. J. Campbell: Tuberculin treatment of diseases of the eye. (Tuberkulin- 
behandlung von Augenkrankheiten.) Brit. med. journ. Nr. 8297, S. 447. 1924. 

Allgemeine Angaben. Am besten wird das Tuberkulin angewendet, über das der 
Arzt die meiste Erfahrung hat. Am häufigsten ist Bacillenemulsion in Gebrauch. 

Werner Bab (Berlin). 
Haut: 

Sparmann, Georg: Beitrag zu den Blutlipasen bei Gesunden, Hauttuberkulösen und 
Syphilitikern. (Univ.-Hautklin., Jena.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 40, H. 1, S. 15—20. 1923. 

Nach der stalagmometrischen Tributyrinmethode von Rona und Michaelis 
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wurde der Lipasetiter im Serum von Gesunden, Hauttuberkulösen und Luikern fest- 
gestellt: Bei Lupus vulgaris und Lupus erythemadotes bewegen sich die Werte unter 
dem Normalen, worin Verf. einen weiteren Beweis für die gemeinsame Ätiologie er- 
blickt. Bei Syphilis halten sich eine Anzahl der festgestellten Lipasetiter unter der 
durchschnittlichen Höhe. In 4 Fällen vergrößerte sich der Lipasetiter unter der Be- 
handlung. Weise (Hirschberg). 


Podwyssozkaja, O0. N.: Versuch einer Autohämotherapie bei Hauttuberkulose. 
(Klin. f. Hautkrankh., med. Hochsch., St. Petersburg.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, 
S. 125—127. 1923. (Russisch.) 


Verf. hat in 19 Fällen von Hauttuberkulose eine Autohämotherapie versucht. Es waren 
5 Fälle von generalisierter trockener Hauttuberkulose, 5 Fälle von ausgedehntem geschwürigen 
A vulgaris, 3 Fälle von Skrophuloderma, 3 Fälle von tuberkulöser Lympbdrüsenentzündung 
und 3 Fälle von Lupus erythematodes discoides. Das Blut wurde mit der Spritze einer Arm- 
vene entnommen, 10—12 ccm, und gewöhnlich sofort unter die Haut des anderen Armes 
—— In einigen Fällen wurde das Blut vorher defibriniert. Es ließ sich kein Unterschied 
in der Allgemein- und Lokalwirkung feststellen. Eine Allgemeinreaktion trat in der Regel 
nicht auf oder war nur wenig ausgeprägt. Temperaturerhöhung bis zu 38°, doch ohne Kopf- 
schmerzen, Schmerzen in den Gliedern. Nur eine Pat. mit einem ausgedehnten geschwüri 
Zerfall und carcinomatöser Entartung reagierte auf jede Einspritzung mit bedeutender Tem- 
peraturerhöhung. An der Einspritzungsstelle wurde keine Reaktion beobachtet. Blutunter- 
suchungen, die eine !/,, 2, 4 und 24 Stunden nach der Einspritzung vorgenommen wurden, 
ergaben eine unbeständige Leukocytose, die in einigen Fällen schon nach einer halben Stunde 
auftrat. In vielen Fällen ließ sich aber keine Leukocytose nachweisen. In 2 Fällen war eine 
Vermehrung der roten Blutkörperchen nachzuweisen. In einzelnen Fällen konnte eine Ver- 
minderung der Eosinophilen und Vermehrung der Neutrophilen beobachtet werden. In den 
meisten Fällen ließ sich ein ungewöhnlicher Ablauf der Hautreaktion nach Pirquet be- 
obachten: im Zentrum der Hautpapula bildete sich ein nekrotisches Bläschen, das nach 1 bis 
2 Wochen abtrocknete und eine Narbe hinterließ. Was nun die Lokalreaktion betrifft, so ließ 
sich folgendes beobachten: die trockenen Formen von Hauttuberkulose ließen bei ausschließ- 
licher Autohämatherapie nur ein stärkeres Abschuppen beobachten, oft auch ein Abblasen der 
Knötchen; eine Ausheilung des Prozesses trat nicht auf ohne Anwendung lokaler Medikamen- 
tation. Die geschwürigen Formen schienen besser zu verlaufen auch ohne Lokalbehandlung. 
Die Fälle von Skrophuloderma und tuberkulöser Lymphdrüsenentzündung verliefen besser: 
die Drüsen schmelzen ein, brechen auf und vernarben nach einigen Wochen, verschwinden 
aber nicht gänzlich. Verf. kommt zur Schlußfolgerung, daß die Autohämotherapie in ge- 
schwürigen Fällen von Hauttuberkulose, bei Skrophuloderma und tuberkulöser Lymphdrüsen- 
entzündung ein gutes Hilfsmittel darstellt, das auch ambulatorisch angewendet werden kann. 
Es sind aber weitere laboratorische und klinische Untersuchungen nötig. 

. Busch (St. Petersburg)., 


Jesionek, A., und St. Rothman: Die physikalischen Behandlungsmethoden des 
Lupus vulgaris. (Lupusheilst., Gießen) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 19, S. 882 
bis 888. 1928. 

Kauterisationsverfahren, Heißluftbehandlung, Diathermie kommen wegen der 
ungünstigen kosmetischen Resultate kaum mehr in Frage. Die Röntgenbehandlung 
lehnt Verf. völlig ab und läßt sie höchstens im Sinne Jadassohns als Vorbereitungs- 
methode und bei Schleimhautlupus und Tuberculosis verrucosa gelten, ebenso bei 
Knochen-, Gelenk- und Drüsenerkrankung, weil dadurch indirekt der Lupus günstig 
beeinflußt wird. Verf. sieht heute in der allgemeinen und lokalen Lichtbehand- 
lung des Lupus die Methode der Wahl. Es gelingt so, jeden Lupus klinisch zu 
heilen, die Rezidive sind die gutartigsten, die man bisher kennt, und leicht zu heilen. 
Der Nachteil ist die lange Behandlungsdauer, die jedoch abgekürzt werden kann 
durch Kombination mit anderen Behandlungsmethoden: Tuberkulinbehandlung, Vor- 
behandlung mit Kupfersalben, an den Extremitäten und am Rumpf die Pyrogallol- 
therapie. Die günstigsten Resultate werden durch natürliche Sonnenbäder erreicht, 
die künstlichen Lichtquellen sind Ersatzmittel an sonnenlosen Tagen. Bei der All- 
gemeinbestrahlung ist die sog. Einschleichung ein wesentlicher Grundsatz, wāhrend 
bei der Lokalbehandlung Unterdosierung unerwünscht ist. Die Sonnenbäder sind 
auch nach erfolgter Pigmentierung fortzusetzen. Weise (Hirschberg). 
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Gimeno, V.: Resultate der Finsentherapie bei Lupus. Med. ibera Bd. 18, Nr. 327, 
S. 125—126. 1924. (Spanisch.) 

Die Finsentherapie bewirkt genügend tiefe, schmerzlose Reaktionen der Haut 
und gibt gute kosmetische Resultate. Erst wenn unter anderen therapeutischen Maß- 
nahmen die Lupusherde vernarbt und die Krusten entfernt sind, sollen die Bestrahlungen, 
einsetzen, mit denen sich in 85—90% Dauerheilungen erzielen lassen. Bruns.°° 

Martenstein, Hans: Zur Krysolganbehandlung des Lupus erythematodes. (Der- 
matol. Klin., Univ. Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 3, S. 79—80. 1924. 

Die Erfolge bei der Behandlung des Lupus erythematodes mit Krysolgan gestalten 
sich durch Verkleinern der Einzeldosen und Verlängern der Pausen zwischen den ein- 
zelnen Injektionen noch günstiger, auch lassen sich irgendwelche Schädigungen auf 
diese Weise noch mehr vermeiden als bei dem seither geübten Verfahren. Als Anfangs- 
dosis werden 0,005, später 0,01 und 0,025 g injiziert; die einzelnen Injektionen werden 
in Abständen von 2—3 Wochen verabreicht. Eine Steigerung der Menge wird erst dann 
vorgenommen, wenn die verabfolgte Dose keine Einwirkung auf den Krankheitsprozeß 
[Herdreaktion oder Zeichen einer fortschreitenden Heilung (Verminderung der Hyper- 
keratose, Abblassen des Herdes)] mehr erkennen läßt. Bei akuten Formen wird, um 
die schädlich wirkenden Überdosierungen zu vermeiden, die Behandlung mit noch 
kleineren Dosen (0,001 g) begonnen; die Pause zwischen den Injektionen ist zu ver- 
größern und die Steigerung der Mengen noch vorsichtiger vorzunehmen. Bei den 
meisten Fällen wurde schon durch wenige Krysolganinjektionen klinische Heilung er- 
zielt. Die Frage, ob es sich dabei um Dauererfolge handelt, läßt sich noch nicht definitiv 
beantworten; der am längsten beobachtete Fall zeigt fast 5 Monate nach der Heilung 
noch Rezidivfreiheit. Schlossberger (Frankfurt a. M.). 

Sieben, Hubert: Tuberkulinbehandlung des Lupus erythematodes und des Erythema 
induratum Bazin. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 10, S. 304. 1924. 

In je einem Fall von Lupus erythematodes und Eryth. indur. erzielte Verf. nach 6 Ponn- 
dorfimpfungen in 6 Monaten Heilung, in einem weiteren Falle von Eryth. indur. nach 4 Impfun- 
gen Besserung. (Verf. scheint die sichere Röntgenwirkung auf letztere Erkrankung nicht zu 
kennen. Ref.) Fritz Falkenstein (Köln)., 

Watrin, J.: Sareoldes gu£ries rapidement par des injections associées d’arsénobenzol 
et de tubereuline. (Rasche Heilung von Sarkoiden durch kombinierte Arsenobenzol- 
Tuberkulin-Injektionen.) Bull. de la soc. frang. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 31, 
Nr. 1, S. 42—44. 1924. 

Eine 37jährige Frau, die niemals krank war, deren Eltern und Geschwister gesund sind 
und die 2 Kinder geboren hat, deren erstes im Alter von 10 Monaten mit Hydrocephalus und 
Spina bifida gestorben ist, weist seit 9 Jahren eine Hautaffektion auf, die auf den Unter- 
schenkeln und Vorderarmen lokalisiert ist. Auf den Unterschenkeln finden sich Ulcerationen 
mit lividem Rand, rotem Geschwürsgrund, von geringer Schmerzhaftigkeit, außerdem zahlreiche 
scharf begrenzte, flache, im Zentrum leicht eingesunkene, in der Peripherie hyperpigmentierte 
Narben. Auf den Vorderarmen harte, nicht schmerzhafte, geschlossene Knoten. WaR. neg., 
Allgemeinzustand gut, keine Zeichen von Tuberkulose anderer Organe. Das Krankheitsbild 
hatte sich allmählich entwickelt, war bisher therapeutisch durch 2 Hg-Kuren nicht beeinflußt 
worden. Im Verlaufe der Erkrankung war ein Ulcus cornese aufgetreten. Die Hauterschei- 
nungen werden als subcutane Sarkoide bzw. als Erythema indurat. Bazin aufgefaßt. Die 
eingeleitete Kur besteht in i. v. Rhodarsaninjektionen (wöchentlich 1 mal), alternierend wird 
eine Tuberkulininjektion gegeben. Bereits nach 6 Wochen ist klinische Heilung erreicht. 


Der Autor gibt zu, daß der Fall in bezug auf Ätiologie nicht geklärt ist, da die 
Hautaffektionen sowohl der Lues als auch der Tuberkulose angehören können, und bei 
der Kranken weder die eine noch die andere Krankheit mit Sicherheit angenommen 
noch ausgeschlossen werden konnte. A. Fried (Troppau)., 


Urogenttalsystem : 
Eisendrath, Daniel N.: Tubereulosis of the kidney. (Tuberkulose der Niere.) Inter- 
nat. clin. Bd. 4, Ser. 33, S. 193—197. 1923. 


In den Frühstadien ist die hämatogen entstehende Nierentuberkulose stets ein- 
seitig, in späteren Stadien erst erkrankt die zweite Niere retrograd von der Blase aus. 
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Als erste Erscheinungen hat man: in 65%, Blasensymptome; in 15%, Nieren- oder 
Ureterschmerzen; in 5%, einzelne oder wiederholte Schüttelfröste; in 5%, initiale 
Hämaturie. 10%, verlaufen zunächst symptomlos. Die Diagnose wird gestellt durch 
den Nachweis spezifischer Blasenveränderungen, Nachweis von Tuberkelbacillen im 
Urin der erkrankten Seite, Veränderungen im Ureteropyelogramm und Nachweis 
anderweitiger tuberkulöser Herde. Auf das Resultat der Meerschweinchenimpfung 
kann man sich nicht sicher verlassen. Bei einseitiger Erkrankung ist die Nephrektomie 
die beste Behandlungsart; sie gibt eine Dauerheilungsziffer von 55—60%,. Die kon- 
servative Behandlung hat lange keine so guten Resultate aufzuweisen. Bei doppel- 
seitigen Fällen hat man mit der Operation zurückhaltender zu sein, wenngleich manch- 
mal auch dann sehr schöne Operationserfolge zu erzielen sind. Erich Schempp. 


Smirnoff, I.: Zur Frage der kochobaeillären Nephroeirrhose. Urologija, Jg. 1, 
H. 2, S. 7—12. 1923. (Russisch.) 


Autor untersuchte die gesunden Teile tuberkulöser Nieren und fand hier leichte un- 
ee Veränderungen, und zwar entzündliche Prozesse in der Umgebung der Malpighischen 
örperchen. Diese Veränderungen wurden in 18 von den untersuchten 22 Nieren gefunden, 
und zwar stete in größerer Entfernung von den makroskopisch sichtbaren tuberkulösen Herden. 
Autor meint, daß diese Glomerulonephritis ausschließlich durch die Anwesenheit der Koch- 
schen Bacillen oder durch den Einfluß des tuberkulösen Toxins bedingt sei. Ferner stellt Autor 
fest, daß eine Reihe von Autoren in den Nieren von an Lungentuberkulose Gestorbenen genau 
dieselben Veränderungen nachweisen konnten, wie er bei zweifelsohne tuberkulösen Nieren. 
Autor zitiert 4 Fälle von atypischer Nierentuberkulose, welche 1922 von Fedoroff veröffent- 
licht wurden: im Harn (Uretherenkatheterisation) wurden Leukocyten und Kochsche Bacillen 
nachgewiesen, die entfernte Niere zeigte keinerlei spezifische Veränderungen. Auf Grund 
aller dieser Beobachtungen und Untersuchungen nimmt Autor an, daß bei der Tuberkulose 
eine nichtspezifische Entzündung der Niere vorkommen kann, welche entweder die Glomeruli 
und die Harnkanälchen ergreift, ohne die Gefäße und das interstitielle Gewebe in Mitleiden- 
schaft zu ziehen, oder in anderen Fällen eine Proliferation des interstitiellen Gewebes und 
Veränderungen der Gefäße hervorruft, ohne die Glomeruli und Harnkanälchen zu berühren. 
Es fragt sich nun, warum in den einen Fällen eine gewöhnliche chronische Tuberkulose der 
Nieren entsteht, in den anderen Fällen dagegen eine kochobacilläre Nephrocirrhose mit end- 
licher Schrumpfniere. Autor glaubt, annehmen zu dürfen, daß dieses von den individuellen 
Eigenschaften des Patienten abhängt: verfügt derselbe nicht über genügende Schutzkräfte, 
so entwickelt sich eine gewöhnliche Tuberkulose, stehen dagegen größere Schutzkräfte zur Ver- 
fügung, so stellt sich vor allem eine starke Reaktion von seiten des Interstitiums ein, welche 
schließlich zur Schrumpfniere führt. Autor nimmt ferner an, daß jede Nierentuberkulose 
mit einer derartigen Glomerulonephritis beginnt, die dann später verschieden weiterverlaufen 
kann: entweder es entsteht die gewöhnliche Nierentuberkulose mit evtl. Ausgang in eine 
sekundäre Schrumpfniere oder es entsteht eine kochobacilläre Nephrocirrhose mit endgültigem 
Ausgang in eine primäre Schrumpfniere. Die oben beschriebenen atypischen Bilder, wo bei 
klinisch nachweisbarer Nierentuberkulose mit Kochschen Bacillen im Harn keine spezifischen 
Veränderungen in der Niere nachgewiesen werden konnten, erklären sich dann einfach als ein 
angsstadium, bei welchem der spezifische Charakter des Prozesses pathologisch-ana- 
tomisch noch nicht in Erscheinung getreten ist. v. Hoist (Moskau). °° 


Wildbolz, H.: Nierentuberkulose und Nierenfunktionsprüfungen. (Schweiz. Ges. f. 
Chirurg., Freiburg, Sitzg. v. 9./10. VI. 1923.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 2, 
S. 32—50. 1924. 

Erfahrungen an über 500 Nephrektomien zeigen, wie notwendig die funktionellen 
Prüfungen der Niere zur genauen Diagnose und zuverlässigen Leitung der Therapie 
(Operation) der Nierentuberkulose sind. 


Am zweckmäßigsten erweisen sich immer noch die alten, jahrelang erprobten und in ver- 
hältnismäßig kurzer Zeit durchzuführenden Funktionsproben: Die Indigoausscheidung, die 
vergleichende Kryoskopie der beiden Nierensekrete, die vergleichende Harnstoffbestimmung, 
die vergleichende Phlorrhizinprobe. Warnung vor der Pyelographie und besonders vor der 
von französischer Seite (Legueu) empfohlenen Bestimmung der Ambardschen Konstante 
und diagnostischen operativen Freilegung und Spaltung der tuberkulösen Niere. In der Dis- 
kussion wird diese Warnung auch erfreulicherweise von französischer Seite (Paschoud-Lau- 
sanne) unter Bekanntgabe weiterer, an Urämie zugrundegegangener Fälle befürwortet. Für 
die Funktionsproben treten weiter ein: Hottinger-Zürich, de Quervain-Bern, Allemann- 
Zürich für die von Rehn an der Lexerschen Klinik Freiburg eingeführte Nierenfunktions- 
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prüfung mit Hilfe der pp-Messung nach der Indicatorenmethode mit der colorimetrischen 
Bestimmung Map), die erstmalig am deutschen Chirurgenkongreß 1923 von Rehn 
bekanntgegeben wurde. Zur Diskussion sprechen noch Churchod (La Sarraz) über opera- 
tionstechnische Fragen, Suter-Genf über Pyelographie, Peripneumonephrose usw., Naegeli- 
Bonn, Bircher-Aarau, Müller und Suter-Baeel. Harms (Mannheim). °° 
Colmers, F.: Kasuistischer Beitrag zur Frühdiagnose der Nierentuberkulose. (Zand- 
krankenh., Coburg.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 5/6, S. 244—246. 1924. 
In dem betreffenden Fall einer 28jährigen Frau, die unter kolikartigen Schmerzen und 
abendlicher Temperatursteigerung akut erkrankt war, war auf Grund des Palpationsbefundes 
(beweglicher nach vorn entwickelter und zweifellos mit der Niere in Zusammenhang stehender 
Tumor) die Diagnose auf einen Nierentumor gestellt worden. Bei der Operation fand sich 
eine Nierentuberkulose vor. Außerdem aber bestand ein kleiner Absceß an der vorderen Seite 
der Niere zwischen Nierenkapsel und Peritoneum, welch letzterer über den stark entzündlich 
verdickten Querkolon aufgelagert war und den Tumor vortäuschte. Die Nierentuberkulose 
selbst bestand in einem ziemlich großen keilförmigen käsigen Herde, der nicht ganz bis zum 
Nierenbecken hinabreichte, und über dessen nach außen gerichteter Basis die Nierenrinde in 
einer Stärke von wenigen Millimeter noch vollkommen intakt erhalten war. Deist. 


Falehi, Giorgio: Tubereolosi genitale infantile. (Genitaltuberkulose der Kinder.) 
(Clin. dermosifilopat., univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chirurg., Pavia, Jg. 85, Nr. 4, 
S. 307—328. 1923. 

Die Tuberkulose der männlichen Genitalien der Kinder kann sich, wie an einem 
Beispiel gezeigt wird, bei sonst anscheinend völlig gesunden Individuen entwickeln, 
dabei kann, wie es auch von anderen Beobachtern bestätigt wird, dem Trauma ein 
unbestreitbarer Einfluß zukommen. Fast stets ist der Nebenhoden der erste 
Sitz der Erkrankung, manchmal allerdings auch der Hoden. Die Ansiedlung der 
Erreger erfolgt fast immer auf hämatogenem Weg. Da bei dem vom Verf. beobachteten 
Fall, einem 15 monatigen Kinde, außerdem Kryptorchismus der anderen Seite vorlag, 
kam ein chirurgischer Eingriff nicht in Frage; Jodgaben und Sonnenbehandlung waren 
erfolgreich. Schempp (Tübingen). 

Sussig, L.: Zur Genese und Behandlung der männlichen Genitaltuberkulose. (II. chi- 
rurg. Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 7, S. 201—204. 1924. 

Sussig: Zur Genese und einiges zur Behandlung der männlichen Genitaltuberkulose. 
(Wien. urol. Ges., Suzg. v. 28. XI. 1923.) Zeitschr. f. urol. oraig, Bd. 15, H. 3/4, 
S. 224—226. 1924. 

Die Tuberkulose des inneren Genitale ist praktisch immer eine sekundäre häm- 
atogene Manifestation der tbc. Infektion. Die ,Ausscheidungstuberkulose““ nach 
Simmonds ist abzulehnen; stets finden sich zuerst interstitielle oder Wandverände- 
rungen. Jedes Organ des Urogenitaltraktes kann genitoprimär befallen werden, oft 
erfolgt die hämatogene Aussaat zugleich an verschiedenen Punkten des Genitale 
multizentrisch. Die Genitalherde haben besondere Neigung, aufs neue in die Gefäße 
einzubrechen und so zu neuer Aussaat zu führen. Gegenüber der hämatogenen Infektion 
des Genitale kommt die Infektion vom bacillenhaltigen Harnstrom aus kaum in Be- 
tracht; ebenso tritt die Weiterverbreitung der Tbc. auf dem Wege des Vas deferens 
gegenüber der gleichzeitigen multizentrischen hämatogenen Infektion in den Hinter- 
grund. Auch die Iymphogene Infektion von einem Nachbarorgan aus dürfte selten sein. 
In allen Fällen von Hoden- und Nebenhodentuberkulose sollte die Kastration ausgeführt 
werden, auch wenn schon mehrere Zentren befallen sind; die Epididymektomie genügt 
meist nicht, da der Hoden häufig hämatogen erkrankt und manchmal alleiniger Sitz 
der Tuberkulose im Genitale ist. Daneben strenge konservative Therapie. In der 
Aussprache weist Letzko auf die Seltenheit der kombinierten Urogenitaltuberkulose 
beim Weibe hin, was doch auf die Bedeutung der Infektion des männlichen Genitale 
von den Harnwegen aus schließen läßt. Blum wie Bachrach sprechen sich für die 
Epididymektomie, wo ausführbar, aus. Falls der Hoden später doch erkrankt, kann 
immer noch kastriert werden. Dauerheilungen nach Epididymektomie sind nicht, 
selten. Demgegenüber hält Sussig an der Kastration fest. Erich Schempp (Tübingen). 
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Mauelaire, P.: Les greffes testiculaires chez les animaux et chez Phomme. (Hoden- 
transplantationen bei Tieren und beim Menschen.) Arch. des maladies des reins et 
des organes génito-urin. Bd. 1, Nr. 5, S. 513—526. 1923. 

Verf. gibt ein sehr vollständiges Referat der Versuche über Hodentransplantationen, 
von den älteren Arbeiten bis in die neueste Zeit hinein; besonders ausführlich berücksichtigt 
ist die Literatur über Hodenverpflanzungen beim Menschen. Verf. hat selbst seit 1900 sehr 
häufig Durchschneidungen und Unterbindungen des Samenstranges bei Hodentuberkulose aus- 
geführt, wobei der Hoden mit seiner Tunica vaginalis verwächst, so daß eine autoplastische 
Hodenverpflanzung stattfand; auch Verpflanzungen eines Hodens auf den anderen wurden 
vorgenommen. Autoplastische Verpflanzungen sind indiziert bei Ektopie des Hodens, bei 
sehr großen Inguinalhernien und bei Torsion des Samenstranges.. Homoplastische Hoden- 
verpflanzungen sind indiziert bei Fällen von sehr ausgesprochenem Eunuchoidismus und bei 
Kastrationen, die von schweren gemütlichen Störungen gefolgt waren; auch bei Senilitas 
praecox liegen zweifelsohne bereits ermutigende Ergebnisse vor. Von größter Wichtigkeit ist 
die absolute Lebensfrische des Transplantats. Heteroplastische Verpflanzungen von Macaous 
auf Homo sind mit offenbarem Erfolge ausgeführt worden (Voronoff); die Verjüngungs- 
ergebnisse sind ermutigend. Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die auto-, homo- und 
gewisse heteroplastische Verpflanzungen beim Menschen zweifelsfreie sofortige Resultate 
geben, wenn auch das Transplantat mehr oder weniger rasch zugrunde geht. 

H.E.v. Voss (Dorpat)., 

Pieri, F.: Tuberculose annexielle. (Adnextuberkulose.) (Soc. de chirurg., Mar- 
seille, 12. XI. 1923.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 12, S. 1158—1160. 1923. 

Ein 2ljähriges erblich nicht belastetes Mädchen hatte mit 12 Jahren Meningitis über- 
standen. Seit dieser Zeit hatte sie bei günstigem Allgemeinzustande intermittierende Leib- 
schmerzen, die allmählich häufiger wurden und sich bis zur Unerträglichkeit steigerten. Durch 
Leparatomie, welche sich wegen sehr ausgedehnter peritonealer Verwachsungen schwierig 
gestaltete, wurde ein Fibrocystom des Ovariums entfernt, das sich bei pathologisch-anatomischer 
Untersuchung als Tuberkulose der Tube und des Ovariums erwies. Die Heilung erfolgte glatt, 
nach 2 Jahren heiratete die Kranke, eine Schwangerschaft trat nicht ein. Nach weiteren 
2 Jahren kam es erneut zu starken Leibschmerzen, verbunden mit erhöhter Körperwärme 
und Abmagerung. Es wurde wiederum eine Ovarialcyste festgestellt und durch Laparotomie 
gleichzeitig mit dem Uterus entfernt, und wiederum ergab die weitere Untersuchung Tuber- 
kulose. Nach Pieri handelt es sich hier um eine seltener beobachtete, milde verlaufende Form 
der Adnextuberkulose. Scherer (Magdeburg). 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


© Oechlecker, F.: Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Berlin u. Wien: Urban 
& Schwarzenberg 1924. VII, 405 S. G.-M. 21,60. 

Das für den Chirurgen wie für den praktischen Arzt gleich wichtige Gebiet der 
Knochen- und Gelenktuberkulose hat Oehlec ker im vorliegenden Lehrbuch in äußerst 
sympathischer Weise eingehend behandelt. Der allgemeine Teil bespricht die Patho- 
logie, die allgemeine Klinik und Diagnostik, Prognostik und allgemeine Therapie, 
ein besonderes Kapitel ist den Beziehungen der Knochentuberkulose zum Unfall ge- 
widmet; im speziellen Teil werden die einzelnen Erkrankungsformen nach ihrer Lokali- 
sation behandelt. Für die Herausgabe dieses Buches hat ein zweifelloses Bedürfnis 
bestanden. Während die meisten neueren Erscheinungen dieses Gebietes in ihrer 
Tendenz einer bestimmten Richtung angehören, geht O. mit vorurteilsloser, durch 
größte Erfahrung gestützte Kritik an die Bearbeitung des Stoffes; er läßt der gemäßigten 
aktiven Richtung ebenso ihr Recht werden wie der konservativen. O.s Kritik ist nie 
dogmatisch; die Art, wie er die Prinzipien der Behandlung klar heraushebt und doch 
immer wieder Fingerzeige zur individuellen Behandlung des einzelnen Falles gibt, ist 
sehr anregend. Mit besonderer Liebe ist die Diagnostik behandelt; sehr zahlreiche, 
ganz vorzügliche Abbildungen sind beigegeben, von denen die meisten in einer klaren, 
schönen und doch nicht schematisierenden Federzeichnungsmanier wiedergegeben 
sind. Die Differentialdiagnose ist in weitestem Umfange besprochen, Die ausführlichen 
und zahlreichen orthopädisch-technischen Hinweise sind so klar gehalten, daß der 
Praktiker danach wirklich arbeiten kann. Dabei ist die Darstellung des Stoffes anregend 
und frisch, so daß es eine Freude ist, das Werk angelegentlich zu empfehlen. Der Preis 
ist bei der vorzüglichen Ausstattung mäßig zu nennen. Erich Schempp (Tübingen). 


— 457 — 


Barkus, Otakar: Serum ealeium in surgieal tubereulosis. (Serum -Calcium bei 
chirurgischer Tuberkulose.) (Dep. of research J. N. Adam mem. hosp., Perrysburg, 
New York.) Americ. review of tubercul. Bd. 9, Nr. 1, S. 81—82. 1924. 

Bei 80 Fällen von Knochengelenkstuberkulosen wurde der Gehalt des Serums an 
Calcium untersucht. Bei den destruktiven, destruktiv-proliferativen und proliferativ- 
destruktiven Formen fand sich leichte Steigerung des Ca-Spiegels, bei den proliferativen 
Formen war er normal, bei den rein atrophischen Formen erniedrigt. Neue Unter- 
suchungen sollen zeigen, welche Rolle der N-Stoffwechsel dabei mitspielt. 

Erich Schempp (Tübingen). 

Pollitzer, Hanns: Über „primäre“ tuberkulöse Polyarthritis und ihre Beziehungen 
zur Tuberkelbaeillen-Sepsis. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 58, H. 2, S. 219—235. 1924. 

In seiner früheren Arbeit (Med. Klin. 1914, Nr. 39) hatte Verf. die Identität der 
Still-Chauffardschen Krankheit (chron. Gelenkrheumatismus mit Drüsen- und 
Milzschwellung) mit Poncets Tbc.-Gelenkrheumatismus noch nicht zu behaupten 
gewagt. Auf Grund einer Anzahl neuer, in den Jahren 1914—1923 gemachten Beob- 
achtungen nimmt Pollitzer diese Identität nunmehr als ziemlich sicher an. Er fügt 
hinzu, daß die Mitbeteiligung des lymphatischen Systems bei Poncets primärem Rheu- 
matismus-Tbc. wenigstens in ausgeprägten Fällen das pathognomonische Sym- 
ptom dieser Krankheit darstellt, im Gegensatz zu Poncets sekundärem Rheumatismus 
bei Vorhandensein einer manifesten Tbc. der Lunge oder anderer Organe. Wenn bei 
dem primären Rheumatismus in den Drüsen meist keine Tuberkelbacillen nachzuweisen 
sind, so spricht das durchaus nicht gegen diese Annahme; es handelt sich eben dabei 
um rein entzündliche Erscheinungen, die aus abgeschwächten Infekten hervor- 
gegangen sind. Diese entzündlichen Erscheinungen können als solche lange Zeit fort- 
bestehen oder in Schrumpfung übergehen; im letzteren Fall entstehen, da häufig eine 
große Zahl kleiner und großer Gelenke zugleich befallen werden, schwere Deformitäten 
und Verkrüppelung. Knochen und Knorpel bleiben meist frei; in den klassischen 
Fällen fehlen rein destruktive Veränderungen, doch gibt es Misch- und Übergangs- 
formen. In der Regel sind jugendliche Personen weiblichen Geschlechts befallen. 
Endokarditis fehlt klinisch fast stets. Einige Fälle von akuter Tuberkelbacillen- 
sepsis, bei denen die Erscheinungen einer akuten Polyarthritis mit Drüsen- und Milz- 
schwellung ausgesprochen waren, gaben gute Beweismittel für die Auffassung der 
Erkrankung als einer Tuberkelbacillensepsis, die in bald mehr akuter, in den 
schwersten Fällen foudroyanter Form, in den leichteren Fällen jedoch in chronisch 
rezidivierender Form auftritt. Sie nimmt ihren Ausgang auf Basis meist oraler In- 
fektion von einer generalisierten Ausbreitung der Erreger im Iymphatischen Rachen- 
ring und führt im Cervicobrachialdrüsensystem zu einer eigenartigen chronisch-ent- 
zündlichen Lymphreaktion; durch fortgesetztes Einbrechen kleinster oder größerer, 
durch das Stadium der Lymphsepsis jedoch immer noch abgeschwächter Bacillen- 
mengen entstehen dann die verschiedenen Formen des bald mehr akuten, bald mehr 
chronisch rezidivierenden Tbc.-Gelenkrheumatismus. Zur Entstehung dieses Krank- 
heitstyps gehört jedoch noch eine besondere exquisit entzündliche Reaktionsneigung 
des Individuums, eine Art Anergie, die auch durch die ausgesprochene Tuberkulin- 
unterempfindlichkeit dokumentiert wird. An diese anergische entzündliche Type der 
generalisierten Tuberkulose schließen sich als eigenartige Lokalreaktionen andere 
klinische Syndrome, wie Asthma, Sklerodermie, Erythromelagie, Thyreotoxikosen usw. 
an. Erich Schempp (Tübingen). 

Hartmann: Seapulo-tuberculose. (Tuberkulose der Schulter.) (Hôtel Dieu, Paris.) 


Journ. des praticiens Jg. 388, Nr. 7, S. 100—102. 1924. 

Klinische Vorlesung unter Demonstration einer 62jähr. Kranken mit Tbc. der linken 
Schulter und des Ellenbogens, die vor 6 Jahren bereits wegen einer offenbar ebenfalls tuberku- 
lösen Synovialcyste des Handrückens operiert worden war. Als Behandlungsplan wird in Aus- 
sicht genommen: Punktion des Schultergelenks mit nachfolgender Injektion von Jodoform- 
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Äther, darauf Resektion des Schultergelenks und Immobilisation des Ellenbogens, um eine voll- 
stāndige Ankylose des bereits rechtwinklig kontrahierten Gelenks unter Erhaltung der Finger- 
beweglichkeit zu erstreben. Michelsson (Berlin). 

David, Vernon C.: Tubereulosis of the 08 eoceygis. (Steißbeintuberkulose.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 1, S. 21—24. 1924. 

Die Steißbeintuberkulose ist sicher viel häufiger, als die geringe Zahl der bisher 
veröffentlichten Fälle (kaum 30) vermuten läßt. Krankengeschichten zweier ein- 
schlägiger Fälle: | 

Die klinischen Symptome waren bei beiden Kranken nicht eindeutig; im einen Fall 
bestand eine Induration der hinteren Rectalwand und 2 ins Darmlumen mündende Fisteln, 
im anderen Fall fanden sich mehrere äußere Fisteln. Das Röntgenverfahren ermöglichte in 
keinem der Fälle die Diagnose, das völlig sequestrierte (autoptischer Befund!) Steißbein 
zeichnete sich auf der Platte wie ein normales ab. Erfolg hatte bei beiden Kranken erst die 
Entfernung des sequestrierten Knochens. 


Die Infektion ist wohl hämatogen; fast stets sequestriert das Steißbein im Verlauf 
der Erkrankung, die meist bei sonst gesund erscheinenden Individuen auftritt. Sehr 
häufig ist die Bildung eines zunächst kalten Abscesses, der in den Darm durchbrechen 
oder an der Steißbeinspitze oder von der Fossa ischiorectalis aus die Hautoberfläche 
erreichen kann. — Dumpfe Beschwerden beim Sitzen oder beim Aufstehen aus dem 
Sitzen müssen an die Affektion denken lassen. Erich Schempp (Tübingen). 


König, Fritz: Röntgenbeobachtung an tuberkulösen Gelenken. (Staatl. Luitpold- 
krankenh., Würzburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 1/2, S. 15—17. 1924. 

An Hand von 112 genauen Röntgenbeobachtungen tuberkulöser Gelenke be- 
schreibt Verf. die hauptsächlichsten Befunde. Die Atrophie, welche gerade bei der 
Tuberkulose die höchsten Grade aufweist, ist keineswegs eine konstante Begleit- 
erscheinung, jedoch in einem großen Teil der Fälle vorhanden. Deformierende Ver- 
änderungen, die wohl durch die Atrophie bedingt sind, sind häufig: Coxa vara, Coxa 
valga. In einem Falle war eine Spontanfraktur eingetreten, in einem weiteren Falle 
hatte sich durch geringeres Wachstum des stärker befallenen lateralen Femurkondylus 
ein Genu valgum entwickelt. Die Subluxation und die Pfannenwanderung bedingen 
die stärksten Deformationen. Periostale Verdickungen bestehen in der Regel nur bei 
schwer destruktiven Prozessen, bei Kindern auch bei leichterer Erkrankung. In etwa 
10% der Fälle erlaubt das Röntgenbild den Schluß, daß die Tuberkulose vom Knochen 
ausgegangen ist. Größere Sequester sind ziemlich selten, obgleich Knochenzerstörungen 
sehr häufig sind. Bevorzugt von Knochenherden sind die Ansätze der Gelenkbänder 
(am Knie z. B. der Ligamenta cruciata). Das erste sichtbare Zeichen der Knorpel- 
zerstörung ist die leicht wellige Beschaffenheit des Gelenkflächenkonturs, stärkere 
Unregelmäßigkeiten finden sich hauptsächlich bei subehondralen Herden. Der Gelenk- 
spalt ist selten verbreitert, meist wegen Zerstörung der Knorpelflächen schmäler als 
normal. Verdickungen der Gelenkkapsel sind in etwa 10%, auf dem Röntgenbild sicht- 
bar, manchmal zeichnen sich auch Senkungsabscesse auf der Platte ab. Schempp. 


Sicard, Laplane et Prieur: Mal de Pott et radiographie vertébrale. (Spondylitis und 
Röntgendiagnostik der Wirbelsäule.) (Soc. de neurol., Paris, 7. II. 1924.) Rev. neurol. 
Bd. 1, Nr. 2, S. 239—243. 1924. 

Beim Kind und beim Wachsenden scheint es nach vielfältiger Erfahrung keine 
Wirbeltuberkulose zu geben, die nicht röntgenologisch nachweisbare Erscheinungen 
machen würde. 

Bei einem 17jährigen Menschen treten Schmerzen in der Lendengegend, Steifigkeit der 
ganzen Wirbelsäule, Paresen der unteren Extremitäten auf. Die Vorgeschichte und eine Pleuritis 
scheinen, obgleich lokale Erscheinungen (Druckschmerz, Deformität) fehlen, auf tuberkulöse 
Pachymeningitis hinzuweisen. Sorgfältige Röntgenuntersuchung ergibt normalen Befund. 
Injektion von Lipojodol in den Rückenmarkskanal zeigt den Sitz des raumbeengenden Pro- 
zesses in der Höhe des 12. Brustwirbels. Wegen der Progredienz des Leidens wird die Laminek- 
tomie ausgeführt, die einen Tumor der Rückenmarkshäute aufdeckt, der auf 8—10 cm wie eine 
Manschette das Mark einhüllt. Entfernung des Tumors und Einlegen von Radium. Heilung. 
Der Tumor war ein Endotheliom. 
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Beim Erwachsenen scheint nach manchen Erfahrungen der negative Röntgen- 
befund die Spondylitis tbc. nicht auszuschließen. Weitere Beiträge zu diesen wichtigen 
Fragen sind notwendig. Vincent fügt in der Diskussion hinzu, daß nach seinen 
Erfahrungen beim Erwachsenen und beim Greise Spondylitiden vorkommen, die sich 
dem röntgenologischen Nachweis entziehen. Die Art der Wirbelsäulensteifigkeit läßt 
Spondylitis und Spinalwurzeltumoren unterscheiden: Bei der Spondylitis ist die 
Steifigkeit eine lokale, auf den erkrankten Abschnitt beschränkte, ziemlich intensive, 
während die Steifigkeit beim Tumor der Rückenmarkswurzeln bzw. Spinalmeningen 
weniger hochgradig, doch viel universeller ist und die ganze oder fast die ganze 
Wirbelsäule gleichmäßig befällt, ohne daß die Stelle des Tumors so auffallend bevorzugt 
ist wie bei der Spondylitis. Erich Schempp (Tübingen). 

Clavelin, Ch.: Le diagnostie du mal de Pott latent chez l’adulte. (Diagnose der 
latenten Pottschen Krankheit beim Erwachsenen.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 10, 
S. 749—782. 1923. 

Beim Erwachsenen zeigt sich die Pottsche Krankheit in drei klinischen Typen: 
Beginn mit Schmerzen (am häufigsten); Beginn mit einem Absceß; Beginn mit der 
Wirbelverkrümmung (am seltensten). Die Anfangssymptome sind überaus wechselnd 
und inkonstant. Die frühzeitige Diagnose ist wegen alsbaldiger richtiger Behandlung 
von großer Wichtigkeit. Das Röntgenbild wird oft der Klinik zu Hilfe kommen. Die 
Hauptsache ist häufig, an die Möglichkeit des Vorliegens einer tuberkulösen Spondylitis 
zu denken. 18 Fälle werden kurz mitgeteilt. Kurt Mendel., 

Chaoul, H., und Kurt Lange: Über intrathorakale Senkungsabscesse. (Chirurg. 
Unw.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 5/6, S. 348—372. 1924. 

Die Diagnose des Senkungsabscesses der Brustwirbelsäule ist klinisch nur ver- 
schwindend selten möglich; unter 15 Fällen der Münchner Klinik konnte nur bei einem 
vermutungsweise die Diagnose gestellt werden (Spondylitis des 6. Brustwirbels, Dyspnöe), 
Die Röntgenaufnahme und -durchleuchtung lassen -jedoch den intrathorakalen Sen- 
kungsabsceß mit Sicherheit erkennen. Meist genügt die dorsoventrale Strahlenrichtung, 
nur bei kleineren Abscessen hinter dem Herzschatten sind schräge und quere Aufnahme- 
richtungen notwendig. Häufig läßt sich bei dorsoventraler Strahlenrichtung hinter 
dem Absceßschatten, der meist recht dicht ist, der ursächliche cariöse Herd nicht er- 
kennen, oft bringt dann die seitliche Aufnahme den Entscheid. Die Form des intra- 
thorakalen Senkungsabscesses der Wirbelsäule ist in der Regel birnenförmig, die größte 
Breite liegt meist in der Höhe des cariösen Herdes. Bei Caries der untersten Brust- 
wirbel und des 1., vielleicht auch 2. Lendenwirbels steigt der Absceß nicht selten 
(2 Fälle des Verf.) nach aufwärts, entgegen der bisherigen Annahme, daß Caries 
der oberen 2 Lendenwirbel zu einer Ausbreitung in der Psoasloge führen müsse. Vom 
Knochenherd aus dringt der Eiter unter dem vorderen Wirbelsäulenlängsband zu 
beiden Seiten hervor, drängt die Pleuraumschlagsfalten seitwärts und breitet sich nach 
der Richtung des geringsten Widerstandes aus. Verf. zeigt, daß das Aufsteigen der 
von Herden des 1. und 2. Lendenwirbels ausgehenden Abscesse durch den Ansatz der 
Zwerchfellschenkel bedingt ist, die den Eiter nicht ohne weiteres nach abwärts treten 
lassen. Das Charakteristicum dieser aufsteigenden Abscesse ist die breite Basis. Die 
von der Halswirbelsäule ausgehenden, hochsitzenden intrathorakalen Abscesse können 
zu Verwechslung mit intrathorakischer Struma führen, sie sind in manchen Fällen 
von der Struma zu unterscheiden durch mitgeteilte Pulsation und Mangel des Empor- 
steigens bei Schluckbewegungen. Auch von den Rippen und dem Sternum können 
Senkungsabscesse ausgehen, die sich rein intrathorakal entwickeln. Ihre Abgrenzung 
von Empyem ist klinisch und röntgenologisch häufig nicht leicht; der obere Begren- 
zungsschatten ist gewöhnlich zum Unterschied vom Empyem scharfrandig, nach dem 
Thoraxraum hin konvex, dabei das Lungenfeld frei. Die Prognose der von Wirbel- 
caries ausgehenden Senkungsabscesse ist mit oder ohne operative Entleerung sehr 
ernst. Schempp (Tübingen). 
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Siek: Über die Senkungsabscesse in der Brusthöhle und ihre Behandlung dureh 
Punktion vom Rücken aus. (Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 6, S. 218—221. 1924. 

Die Senkungsabscesse des Mediastinums lassen sich in der Regel ohne Schwierigkeit 
durch Punktion vom Rücken entleeren; die Punktion des Eiters bringt den Patienten 
meist große Erleichterung. Punktiert wird an der röntgenologisch festgestellten 
breitest ausladenden Stelle des Abscesses, am liebsten rechts, weil so die Gefahr, die 
Aorta zu treffen, entfällt. Beim Erwachsenen geht man 2,5 cm seitlich von der oberen 
Grenze des Dornfortsatzes gerade in die Tiefe. Die Punktion ist in Lokalanästhesie 
und ambulant ausführbar. Mitteilung von 4 Fällen; 1 davon war nach 3maliger 
Punktion 4 Monate später gebessert. Schempp (Tübingen). 

Sorrel, Etienne, et Sorrel-Dejerine: Deux cas de ponction d’abeès froids intra- 
thoraciques d’origine pottique. (2 Fälle von Punktion intrathorakaler spondylitischer 
Abscesse.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 8/9, S. 691—694. 1923. 

Verff. vermissen in der Literatur Angaben über die Punktion von intrathorakalen 
Senkungsabscessen (die Arbeiten von Schede, dies. Zentrlbl. 18, 480, Dollinger, dies. 
Zentrlbl. 19, 241, Sick, vgl. vorstehendes Referat, sind ihnen entgangen. Ref.) und 
bringen daher eine kurze Beschreibung der Technik, die von ihnen in 2 Fällen von spon- 
dylitischer Lähmung angewandt wurde. Diese Abscesse liegen in der Regel nicht vor, 
sondern neben der Wirbelsäule, wobei sie die großen Gefäße vor sich her nach vorn 
abdrängen. Die Gefahr einer Nebenverletzung der Gefäße ist daher, wenn man keine 
zu langen Nadeln benutzt, nicht hoch anzuschlagen. Vor der Punktion muß die Lage 
des Abscesses röntgenographisch genau festgestellt werden, wobei man noch die gün- 
stigste Punktionsstelle sich auf der Haut markieren kann. Der Einstich mit einem 
dicken Trokar soll möglichst dicht neben der Wirbelsäule erfolgen. Sollte wegen zu 
enger Aneinanderlage der Rippen die Punktion Schwierigkeiten machen, so kann aus 
der Rippe ein entsprechend großes Stück unter Lokalanästhesie reseziert werden, 
worauf die Wunde nach der Entleerung des Abscesses wieder sorgfältig vernäht werden 
muß. In beiden mitgeteilten Fällen wurde die Punktion ohne jegliche Störung ver- 
tragen, über das weitere Resultat soll später noch berichtet werden. F. Michelsson. 

Magnuson, Paul B.: Indications for internal splinting of the spine. (Indikationen 
zur inneren Schienung der Wirbelsäule.) Surg., gynecol a. obstetr. Bd. 38, Nr. 1, 
S. 112—117. 1924. 

Wiedergabe einer etwas von der Albeeschen Originalmethode abweichenden Technik: 
Ein sehr kräftiger Knochenspan aus der Tibia wird seitlich an die Dornfortsatzreihe mit 
festem Nahtmaterial (gedrehtem Silk) oder besser eisernen Schrauben befestigt. Nach 3 Wochen 
kann der Patient schon im Bett aufsitzen. Die Schmerzhaftigkeit wird sofort beseitigt, Gibbus- 
bildung wird verhindert, zum mindesten bleibt dieser stationär. Schempp (Tübingen). 

Waldenström, Henning: The treatment of the tubereulous kyphosis by osteosynthesis 
alter gradual eorreetion. (Behandlung der tuberkulösen Kyphose durch Osteosynthese 
nach allmählicher Korrektion.) (Surg. dep., hosp. of St. Göran, Stockholm.) Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 5, S. 463—496. 1924. 

Das Fincksche Verfahren hatte dem Verf. mit Bezug auf das Redressement der 
tuberkulösen Kyphose (direkter Druck auf den Gibbus im Lorenzschen Gipebett 
mittels allmählich verstärkter Wattepolster) gute Resultate ergeben; da es ihm jedoch 
nicht gelang, den korrigierten Zustand durch Korsetts usw. aufrechtzuerhalten, ging 
er seit 1913 dazu über, den ersten Teil des Finckschen Vorgehens (allmähliches Re- 
dressement im Lorenzschen Gipsbett) mit der Albeeschen ÖOsteosynthese zu einer 
neuen Methode zu kombinieren. Er berichtet über die Erfolge und Erfahrungen an 
insgesamt 101 Fällen. 

12 davon sind gestorben, keiner im Anschluß an die Operation, 4 von ihnen haben die 
Operation um mehr als 6 Jahre überlebt. Knöcherne Vereinigung des Spanes mit der Wirbel- 
säule wurde in allen Fällen erzielt außer einem nach Albees Originalmethode operierten Fall, 


bei dem es zur Perforation der Haut durch die Spanspitze kam; Resorption des Spanes wurde 
nicht beobachtet. Unter 90 nachuntersuchten Fällen gelang nur in 10 Fällen keine vollständige 
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Korrektion der Kyphose; von den übrigen 80 Fällen wurden 72 mit gutem Resultat zu Ende 
behandelt, bei den restlichen 8 Fällen traten Rezidive der Kyphose infolge neuer Wirbelherde 
auf. Ganz kleine Kinder (die meisten Patienten standen im jugendlichen Alter) wurden grund- 
sätzlich bis zum Alter von 4-5 Jahren im Reklinationsgipsbett gehalten. Bei Kindern hat 
Verf. überhaupt erst nach mindestens einjähriger Gipsbettbehandlung operiert. Das aus der 
Tibia entnommene Implantat soll noch an 2—3 Wirbeln über und an 1—2 Wirbeln unter 
der erkrankten Partie angreifen. Fraktur des Spanes wurde in 14 Fällen, von denen 7 durch 
einen neuen Eingriff in längstens 1 Jahr zur Heilung kamen, beobachtet. Nachbehandlung: 
2—3 Monate Gipsbett mit etwas verringertem Druck auf den Gibbus; 2—3 Monate Gipekorsett, 
1—2 Jahre Korsett mit Stahlstäbchen. Soll die Behandlung von Erfolg gekrönt werden, so darf 
die Allgemeinbehandlung nicht vernachlässigt werden; überdies ist größte Ausdauer und 
konsequente Zähigkeit notwendig, um die Behandlung zum guten Ende durchzuführen. 
Erich Schempp (Tübingen). 

Pattison, C. Lee: The local treatment of acute tuberculous disease of the hip joint 
and vertebrae. (Die örtliche Behandlung der akuten tuberkulösen Hüftgelenks- und 
Wirbelerkrankung.) Tubercle Bd. 5, Nr. 4, S. 162—167. 1924. 

Die durch Muskelspasmen bedingte Contractur der Beuger und Adductoren bei 
der Coxitis muß durch Extension in geeigneter Richtung ausgeglichen werden; in vielen 
Fällen empfiehlt es sich, außer der gebräuchlichen Extension in der Längsrichtung 
eine seitliche Extension im oberen Drittel des Oberschenkels anzulegen, um den schmerz- 
haften Druck zwischen Kopf und Pfanne, der durch die Muskelspasmen bedingt ist, 
zum Teil zu paralysieren. Auf diese Weise wird auch der Schmerz beseitigt. — Mit 
Bezug auf die Albeesche Operation meint Verf., daß man sie nur bei Erwachsenen und 
dann anwenden sollte, wenn größter Wert auf Zeitgewinn zu legen ist. Er glaubt, daß 
der Gipsverband eine bessere Fixation der Wirbelsäule hervorbringt als der Albeespan. 
— Abscesse sollen nicht gespalten, sondern punktiert werden, um Fistelbildungen und 
Mischinfektion zu vermeiden. Ist der Absceßinhalt so dick, daß er durch die Kanüle 
nicht aspiriert werden kann, so wird zur Verflüssigung Jodoformäther oder Jodoform- 
emulsion injiziert und später der verflüssigte Absceßinhalt durch Punktion entleert. 

Erich Schempp (Tübingen). 

Pugh, Gordon: Treatment and funetional results of tubereulous hip disease. (Be- 
handlung und funktionelle Resultate der tuberkulösen Coxitis.) (Roy. soc. of med., 
London, 1. IV. 1924.) Brit. med. journ. Nr. 3802, S. 665—666. 1924. 

Pugh betont die Wichtigkeit einer möglichst frühzeitigen Allgemeinbehandlung;- durch 
— he Maßnahmen wird erfreulicherweise angestrebt, die Patienten sogleich nach 

tellung der Diagnose einer Allgemeinbehandlung in geeigneten Anstalten zuzuführen. Das 
Auftreten von Deformitäten während der Behandlung (Genu recurvatum, genu valgum, über- 
mäßige Flexions- und vor allem Adduktionsstellung) ist durch geeignete Mittel unter allen 
Umständen zu verhüten bzw. sind sie zu beseitigen. Ankylosierung ist am besten in etwa 35° 
Flexion anzustreben. Abscesse sind zu punktieren; manchmal ist auch breite Eröffnung gut. 
Murray wendet im frisch entzündlichen Stadium Fixation und Extension an; erst nach min- 
destens 6 Monate währendem Abklingen der entzündlichen Erscheinungen gibt er Gipsverband. 
Verkürzungen sind durch Einstellung in Abduktion möglichst auszugleichen. Allgemeinbehand- 
lung ist voranzustellen; auch von der Einwirkung künstlicher Lichtquellen hat Murray 
Gutes gesehen. Völlige Wiederherstellung der Gelenkfunktion ist unmöglich, wenn der Knochen 
irgendwie miterkrankt war; lieber soll man dann Ankylose in guter Stellung anstreben, un- 
nötiges Bewegen des Gelenkes also unterlassen. Falls völlig freie Gelenkbeweglichkeit resultiert, 
ist anzunehmen, daß die Diagnose nicht richtig gestellt war. Letzterer Ansicht widerspricht 
Elmslie. Er findet, daß — Eingreifen die Aussicht auf gute Funktion verschlechtert. 
Fairbank ist überzeugt, daß der Ausgangspunkt der Erkrankung oft außerhalb des Gelenkes 
sich befindet; aus diesem Grunde ist auf Frühdiagnose und frühzeitige Einleitung der Behand- 
lung der größte Wert zu legen, um möglichst die Gelenkinfektion zu verhüten. 
Erich Schempp (Tübingen). 
dessipoff, K.: Zur Schlammbehandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 
(Verhandl. d. wiss. Konferenzen d. chirurg. Sekt. d. Fürsorgeärzte d. Stadt Moskau, 


1922—23.) Woprossy Tuberkulösa Bd. 1, Nr. 1, S. 167—168. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund seiner Beobachtungen am Material der Sakischen Schlammbadeanstalt, der 
Kurorte Eupatoria, Szudaky und Jalta, das aus 280 Fällen, von ihnen 100 Coxitisfälle, 80 Go- 
nitisfälle und 100 Fälle anderer Lokalisationen, besteht, kommt Autor zur folgenden Schluß- 
folgerung: 1. Die natürliche Methode der Schlammbehandl kann in gut eingerichteten 
Anstalten, entsprechend den Kräften des Kranken und seinem Allgemeinzustand leicht dosiert 
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Zinc. sulf. 6,0, Ag. ad 100,0) eignet sich, wie Verf. schon 1892 bei einer tuberkulösen 
Bauchfistel sah, besser als die Becksche Wismutpaste zur Injektion in tuberkulöse 
Fisteln. Die Lösung wird in etwa 4 Wochen Abstand injiziert; die gesunde Haut und 
überhaupt gesundes Gewebe sollen sorgfältig vor der Ätzwirkung der Lösung geschützt 
werden (Salbe). Die Injektion der Kupfer-Zinklösung ist auch für die Behandlung 
nichttuberkulöser hartnäckiger Fisteln geeignet, allerdings ist hierbei größte Vorsicht 
zu gebrauchen. Schädliche Resorption wurde nicht beobachtet. Erich Schempp. 


Gundermann, Wilhelm: Über die Wirkung der periarteriellen Sympathektomie 
auf schwere Knochen- und Gelenktuberkulosen. (Chirurg. Klin., Gießen.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 51, Nr.9, S. 336—339. 1924. 


6 Fälle von Gefäßaushülsung bei fistelnder Knochentuberkulose, von denen 
3 geheilt, 2 weitgehend gebessert auf dem Wege zur Heilung sind und 1 mit ulceröser 
Lungentuberkulose komplizierter Fall amputiert werden mußte. Besonders fiel das 
rasche Verschwinden der Schmerzen nach der Operation auf und das häufige Ausstoßen 
von Sequestern. Ob diese Behandlung bei geschlossener Tuberkulose und bei alten 
Leuten ebenso gute Dienste leistet, will Verf. zunächst noch offen lassen. 

| | F. Michelsson (Berlin). 

Läwen, A.: Über die periarterielle Sympathektomie bei der Extremitätentuberkulose. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. L.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 7, 8. 191 
bis 194. 1924. | 

Die von Gundermann (vgl. vorstehendes Referat) bei der Behandlung von 
: Extremitätentuberkulosen zuerst angewandte periarterielle Sympathektomie hat 
Läwen in 19 Fällen ebenfalls verwendet. Nur in 4 Fällen stellte sich ein voller Erfolg 
ein, in 5 Fällen bildeten sich einige Erscheinungen in gewissem Grad zurück, ohne daß 
die günstige Beeinflussung über allen Zweifel erhaben gewesen wäre; in 10 Fällen 
schließlich war keine irgendwie günstige Wirkung der Sympathektomie zu beobachten. 
Die Erhöhung der Hauttemperatur war zum Teil über längere Zeit feststellbar, sie 
ließ sich in 13 Fällen sicher nachweisen, fehlte jedoch auch in einigen Fällen. Die nach 
der Sympathektomie auftretende Gefäßdilatation glaubt Verf. erklären zu sollen 1. zum 
geringeren Teil durch den Entzündungsreiz der Operation an sich, 2. hauptsächlich 
durch eine Herabsetzung des vasoconstrictorischen Tonus auf reflektorischem Wege, 
wobei der Reflex von den (länger als die eigentliche Wundheilung andauernden) repa- 
rativen Vorgängen in der Umgebung der operierten Arterienstrecke ausgelöst wird. 
Die Reflexe treten nur auf dem Weg über die gemischten Nerven an die Gefäße, be- 
sonders die Präcapillaren und. Capillaren, heran. Schempp (Tübingen). 


Stokes, John H.: Tubereulous paronychia. Report of a ease with unusual features. 
(Tuberkulöse Paronychie. Bericht über einen ungewöhnlichen Fall.) (Sect. on der- 
matol. a. syphilol., Mayo clin., Rochester.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 8, Nr. 1, 
S. 44—47. 1923. 

Bei einem 25jährigen, schlecht ernăhrten, klinisch aber nicht nachweisbar tuberku- 
}ösen Mädchen hatte sich 11 Monate vor Beginn der Beobachtung ein ,Geschwür“ an der 
Spitze des rechten Daumens entwickelt, später entstand eine ähnliche Ulceration auf der 

nterlippe. An mehreren Fingernägeln entwickelten sich pathologische Prozesse, die auch 
nach Entfernung der Nägel nicht heilten. Zur Zeit der Beobachtung waren folgende Nägel 
befallen: rechte I, II, IV, links IV, V. Die Nagelplatten wurden auf der Höhe der Entwicklung 
der Krankheit abgehoben, unter ihnen fanden sich hornige Massen; daneben bestand ein 
auf die Nägelwälle ü ifendes, paronychieähnliches Infiltrat, ohne eigentliche Neigung zum 
eschwürigen Zerfall Die erkrankten Nägel waren leichter zerreibbar und opaker als normale. 
Der inn der Krankheit soll in einer Hautverdickung an den Nagelecken mit einer leichten 
arenz der Hornschicht, ohne entzündlichen Hof: bestanden haben. Klinisch glich 

die Affektion sehr der Trichophytie (Wachstum der Erkrankung vom freien Rande zentral 
nach dem hinteren Nagelwall zu. Trichophyten wurden nicht gefunden. Lues ist aus- 
geschlossen. Die mikroskopische Untersuchung eines excidierten Stückes des Nagelwalles 
zeigt typisch tuberkulöses Gewebe (Riesenzellen). Röntgenbestrahlung brachte Heilung. 

Heller (Charlottenburg)., 
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Tuberkulose der Kinder: 


Seham, Max, and Grete Egerer-Seham: Physiology of exereise. Pt. III. An in- 
vestigation of cardiovascular tests in normal children and in ehildren with tubereulosis 
and valvular heart disease. (Übungsphysiologie. Teil III. Eine Untersuchung über 
kardiovasculäre Proben bei normalen, tuberkulösen Kindern und bei Kindern mit 
Herzklappenfehlern.) (Dep. of pediatr., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Americ. 
journ. of dis. of childr. Bd. 26, Nr. 6, 8. 554—566. 1923. 

Nach Crampton kann man die Veränderung der Pulszahl und des Blutdrucks 
bei Ruhelage und im Stehen als Maßstab muskulärer Herzschwäche verwerten. Die 
Pulszahl normaler Kinder änderte sich um 11,4 Schläge pro Min., die tuberkulöser um 
10,5 und die herzkranker um 9,3, der Blutdruck stieg um 11,2 bzw. 10,4 und 11,2 mm. 
Das sind Werte, die noch innerhalb der normalen Streuungsgrenzen liegen. Auch die 
Methode des Vergleichs von Pulszahl- und Blutdruck bei Ruhelage und Übung nach 
Schneider ergab für gleiche Gruppen keine wesentlichen Unterschiede, ebensowenig 
ist die Methode von Barringer, die besonderen Wert auf die Verzögerung des Blut- 
druckanstiegs nach Anstrengungen bei Myokardschädigung legt, bei Kindern für die 
Leistungsprüfung des Zirkulationssystems geeignet. Adam (Hamburg). 


Gard?re, Ch.: La tuberculose pulmonaire du nourrisson. Considérations anatomo- 
eliniques. (Die Lungentuberkulose des Säuglings. Anatomisch- klinische Betrach- 
tungen.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 5, Nr. 99, S. 107—116. 1924. 


Unter den Todesfällen der Kinder unter 2 Jahren kommt die Tuberkulose in etwa 
33%, vor. Im 1. Lebensjahre ist sie um so seltener, je jünger das Kind ist (16% vom 
10.—12. Monat, 6—8%, vom 3.—10. Monat, 0,5—2% vom 1.—3. Monat). Die ante- 
allergische Phase beträgt 10 Tage bis 4 Monate. Es handelt sich meistens um gene- 
ralisierte Tuberkulose, nur mit besonderer Ausbreitung in der Lunge. Die Formen der 
Lungentuberkulose sind dieselben wie beim Erwachsenen, nur die Pleuritiden und 
sklerosierenden Formen sind seltener. Bronchopneumonie und Miliartuberkulose 
kommen am häufigsten vor. Gewöhnlich finden sich neue neben alten Prozessen. 
Unter den chronischen Formen überwiegt die käsige Pneumonie, unter den akuten 
die Miliartuberkulose. Bei der käsigen Pneumonie entstehen gewöhnlich Kavernen. 
Bei der Bronchopneumonie kommt es wegen raschen Verlaufes sehr selten zu Höhlen- 
bildung. Einzeltuberkel können solitär oder multipel in den Lungen auftreten. Bei 
aktiver Lungentuberkulose ist das Zentrum der Herde verkäst, der Rand hepatisiert 
und häufig von Tuberkelknötchen durchsetzt. Ausheilende Formen sind käsig-fibrös 
oder fibrös verkalkt. Eitrige tuberkulöse Pleuritis ist im Säuglingsalter selten, braucht 
andererseits nicht mit Lungenerkrankung verbunden zu sein. Konstant sind die 
zugehörigen Bronchialdrüsen mit erkrankt. Die akuten hyperämischen Anschoppungen 
kommen im Säuglingsalter viel seltener als beim Erwachsenen vor. Klinisch für Miliar- 
tuberkulose wichtig ist die fortschreitende Cyanose, die Dyspnöe und das Fehlen 
stärkerer auskultatorischer Phänomene, für die Bronchopneumonie dagegen das Ver- 
schwinden katarrhalischer Erscheinungen bei Bestehenbleiben der Dämpfungebezirke 
und die Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Selbstverständliche Voraussetzung 
für die Diagnose ist der positive Ausfall der Tuberkulinprobe. Besondere Schwierig- 
keiten bereitet die Feststellung subakuter und chronischer Formen, die meist nur auf 
Grund des verdächtigen Röntgenbildes angenommen werden können (wie Nachweis 
eines käsigen Herdes). Der Ernährungszustand leidet gewöhnlich im Sinne der Hypo- 
trophie und Athrepsie. Er braucht aber nicht der Schwere der Erkrankung entsprechend 
verändert zu sein, gerade florider Verlauf prägt sich nicht immer im Ernährungszustande 
aus. Die Temperatur pflegt unregelmäßig, aber nicht besonders hoch (37—38°) zu sein. 
Es gibt sogar fieberfreien Verlauf bei käsiger Pneumonie, Untertemperaturen dagegen 
wohl nur bei Kachexie. Die klinischen äußeren Erscheinungen der käsigen Pneumonie 
und der Miliartuberkulose können so gering sein (nur etwas hartnäckiger Husten), 
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daß sie leicht übersehen werden. Bei genauerer Untersuchung erst findet man erhöhte 
Temperatur, feine Rasselgeräusche über einer auffallend lange bestehen bleibenden 
Dämpfung. Kavernen zeigten feuchte, inspiratorische Rasselgeräusche, häufiger hell- 
klingende R.G. mit metallischem Beiklang, gelegentlich mit inspiratorischem und 
exspiratorischem Keuchen. Hämoptöe kommt zwar selten, aber im Verlaufe einer 
Miliartuberkulose auch ohne ulcerierende Prozesse vor. Pneumothorax ist sehr selten 
zu beobachten und meist von rasch tödlichem Verlauf. Besonderes Interesse verdienen 
die entzündlichen Rezidive latenter pneumonischer Herde. Es handelt sich dabei 
um akut verlaufende hyperämische Prozesse, die Neigung zu mehr oder weniger voll- 
ständiger Lösung, Fehlen käsiger Einschmelzung aufweisen, und als Zeichen allergischer 
Reaktion aufzufassen sind. Sie kommen aber häufiger bei Kindern im Alter von 3 bis 
4 Jahren vor. Die Tuberkulinreaktion ist bei Lungentuberkulose des Säuglings in 98%, 
positiv. Sie ist, bei wiederholter Untersuchung, durchaus nicht in allen Fällen von 
Masern, Keuchhusten, Miliartuberkulose und Pneumonie negativ. Die Therapie be- 
schränkt sich auf hygienische Maßnahmen, Freiluftbehandlung und Verhütung weiterer 
Infekte. Adam (Hamburg). 

Capon, Norman B.: A ease of tubereulosis in infaney. (Fall von Tuberkulose im 
Säuglingsalter.) Brit. journ. of childr. dis. Bd. 20, Nr. 238—240, 8. 209—215. 1923. 

Fall von Miliartuberkulose bei Mutter und Kind. Die Mutter bekam gleich nach 
der Entbindung hohes Fieber, das in remittierendem Verlauf bis zu ihrem Tode am 44. 
nach der Entbindung anhielt. Bei der Autopsie wurde Miliartuberkulose als Todesursache 
festgestellt. Das Kind, durch Kaiserschnitt geboren, schien bei der Geburt ganz normal, 
bekam am 2. Tage hohes Fieber und siechte unter dauerndem Fieber bei starker Auftreibung 
des Leibes und Milz- und Leberschwellung allmählich hin. Es wurde erst an der Mutterbrust 
(die Tuberkulose der Mutter war noch nicht erkannt) gestillt, später bekam es eine Kuhmilch- 
mischung. Tod am 41. Lebenstage. Auch die Autopsie des Kindes ergab Milisrtuberkulose. 
Verf. erörtert die bekannten Übertragungsmöglichkeiten der Tuberkulose von der Mutter 
auf das Kind, ohne in diesem Falle einen sicheren Schluß auf den Infektionsweg ziehen zu 
können. Calvary (Hamburg)., 

Simpson, Robert: The problem of the tubereulous and pre-tubereulous child. 
(Das Problem der tuberkulösen und spättuberkulösen Kinder.) Practitioner Bd. 112, 
N.3, 8.193—196. 1924. 

Das potentiell tuberkulöse Kind bedarf in der Tuberkulosebekämpfung mehr 
Beachtung, da dieses, ohne daß es manifest zu erkranken braucht, seine Disposition 
auf Nachkommen vererben kann. Verf. steht also auf dem Standpunkt der Vererb- 
barkeit der Tuberkulosedisposition. Er hält den Nachweis der Spenglerschen Immun- 
körper für geeignet, die Disposition festzustellen und nimmt auch an, daß der herab- 
gesetzte Hämoglobingehalt des Blutes ein Maßstab für den Immunitätszustand sei. 
Auf dieser Basis fordert er stastliche Fürsorge der gefährdeten Kinder. Adam. 
Tiertuberkulose : 

Sowerby, M. H.: Bovine tubereulosis in the Bombay presideney. (Rindertuber- 
kulose im Bezirk Bombay.) (Bombay veterin. coll.) Indian journ. of med. research 
Bd. 10, Nr. 4, S. 1169—1172. 1923. 

Verf. berichtet über einen Fall von Rindertuberkulose aus dem Bezirke Bombay, der 
deshalb bemerkenswert ist, weil er der erste ist, über den aus diesem Teile Indiens berichtet 
wird. Die Herausgeber der Zeitschrift führen an, daß in Indien die Rindertuberkulose allgemein 
als eine seltenere Erkrankung gilt. Unter 775 Milchprober aus Bombay enthielt nicht eine 
einzige Tuberkelbacillen (Joshi und Gloster). Im Schlachthause von Bandra wurde im Ver- 
laufe mehrerer Jahre bei einer täglichen Schlachtung von 150 Rindern kein einziger Fall mit 
starken tuberkulösen Veränderungen gefunden. Daß diese vorwiegend negativen Befunde 
teilweise auf die in keiner Weise regelmäßige Milch- und Fleischkontrolle zurückzuführen sind, 
geht u. a. aus einem Berichte aus Punjab (Taylor) hervor, der in ungefähr 3,5%, der geschlach- 
teten Rinder tuberkulöse Veränderungen angibt. Dabei waren Rinder in schlechtem Nähr- 
zustande zur Schlachtung gar nicht zugelassen worden. Haupt (Leipzig). 

Liston, W. Glen, and M. B. Soparkar: Bovine tuberculosis in India. An outbreak 
of tuberculosis among animals in the Bombay zoolegical gardens. (Rindertuberkulose 
in Indien. Eine Tuberkuloseseuche unter Tieren des zoologischen Gartens in Bombay.) 
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(Dep. of pathol., Bombay bacteriol. laborat., Pard.) Indian journ. of med. research 
Bd. 11, Nr.3, S.671—680. 1924. 

Im Zoologischen Garten in Bombay erkrankten in der Zeit von Ende 1915 bis Ende 
Januar 1917 14 Axishirsche (Cervus axis), 6 Lama (Llama peruviana), sowie je 1 Exemplar 
Binturong (Bärenart) (Arctictis binturong), Wachtel (Coturnix communis), Argali ( Ovis 
vignei), Nilgau-Antilope (Boselaphus tragocamelus), Sambur (Cervus affinis), Hirschziegen- 
antilope (Antelope cervicapra), Gazelle (Gazella arabica), Tapirus indicus, Beisaantilope (Oryx 
beisa). Die ersten Fälle betrafen Axishirsche; nachdem mehrere Fälle festgestellt waren, 
wurde der größere Teil der Tiere der infizierten Gehege getötet. Bei allen oben angeführten 
Tieren wurde Lungen-, bei einem Axishirsch, der Gazelle und der Antilope überdies Darm- 
tuberkulose festgestellt. Die Einschleppung der Tuberkulose war mit der größten Wahrschein- 
lichkeit durch ein Paar Lamas erfolgt, die der Zoologische Garten aus Ulm (Deutschland) be- 
zogen hatte. Die Verbreitung auf die benachbarten Gehege mit Axishirschen usw. war wohl 
namentlich durch die Eigenart der Lamas den Speichel zu verspritzen begünstigt. Die betrof- 
fenen Gehege — in denen die genannten Tierarten mit Ausnahme des Bären und der Wachtel 
untergebracht waren — waren in Sternform angeordnet und gegeneinander nur durch Latten 
abgegrenzt. Eine Verbreitung der Seuche nach anderen Gehegegruppen war nicht zu beobachten, 
die bei Tieren anderer Gehege vorgekommenen Einzelfälle standen mit der Seuche nicht im 
Zusammenhang (s. nächstes Referat). Angesichts der en Seltenheit der Rinder- 
tuberkulose in Indien hatten die Verff. von Anfang an den Verdacht gehabt, daß die Seuche 
durch eingeführte Tiere verursacht war. Außer durch die Reihenfolge der Erkrankungen — die 
von dem Lamagehege entferntesten Tiere zeigten am spätesten Erkrankungsfälle, die neben den 
Lamas untergebrachten Axishirsche die ersten — wurde die Annahme der nase nIEDDUDE 
durch die Ulmer Lamas auch dadurch gestützt, daß diese stets nur schwächliche Tiere zur Welt 
brachten, die kurz nach der Geburt verendeten. Die Verff. weisen an Hand dieser Beobachtung 
darauf hin, daß es notwendig ist, nach Indien eingeführte Tiere auf ihr Freisein von Tuberkulose 
zu untersuchen, zumal wenn diese aus Ländern stammen, die stark mit Rindertuberkulose 
verseucht sind. Von 1917 bis 1921 verendeten im gleichen Zoologischen Garten keine größeren 
Tiere mehr. Bei 6 Kadavern kleinerer Tiere wurde hingegen noch Tuberkulose festgestellt. 
Diese Fälle betrafen: einen Nasenbär oder Coati (Nasua nasua), ein Chukor-Feldhuhn (Caccabis 
chukor), einen weiteren Binturong, eine Krontaube (Goura coronata), einen Katzenbär oder 
Panda (Ailurus fulgens) und einen Hutaffen oder Molbruk (Maccacus sinicus). Haupt (Leipzig). 

Soparkar, M. B.: Bovine tubereulosis in India. An investigation into the types of 
tuberele baeilli isolated from animals during an outbreak of tuberculosis in the Bombay 
zoological gardens. (Rindertuberkulose in Indien. Eine Untersuchung der Tuberkel- 
bazillentypen von Stämmen, die während einer Tuberkuloseseuche im zoologischen 
Garten in Bombay gezüchtet wurden.) (Bombay bacteriol. laborat., Parel.) Indian 
journ. of med. research Bd. 11, Nr. 3, S. 681—693. 1924. 

Aus einem im Zoologischen Garten von Bombay beobachteten Seuchengang von 
Tuberkulose bei verschiedenen Tieren (s. obiges Referat) wurden insgesamt 9 Rein- 
kulturen gewonnen, von denen 5 von Axishirschen, je eine vom Lama, Binturong, von 
der Antilope und der Gazelle stammte. Die Reinkulturen wurden auf Dorsets Bier- 
oder auf Petroffs Kalbsbrühe-Gentianaviolett-Nährboden teils direkt, teils nach Meer- 
schweinchenpassage (verunreinigtes Material nach 20—30 Min. n-Natronlauge bei 
37° und nachfolgender Neutralisation mit 5 proz. Salzsäure) rein gewonnen. Die Unter- 
scheidung der Typen gelang durch den Kaninchenversuch unter vergleichender Heran- 
ziehung des Wachstumes auf künstlichen Nährböden in den ersten Generationen. 
Auch bei der Virulenzprüfung wurde Wert darauf gelegt, möglichst nur die ersten 
Generationen zu benützen. Den Kaninchen wurde 0,01 und 0,1 mg (feucht gewogen) 
von etwa 3—4wöchigen Kulturen intravenös injiziert. Starben die Tiere innerhalb 
von 5 Wochen, so galt der Typus als einwandfrei bovin. Der Verf. hat überdies zum 
Vergleich 4 Rinder- und 2 Menschenstämme herangezogen. Die Ergebnisse waren 
folgende: Die für Kaninchen virulentesten zeigten die größte Vermehrungsenergie 
und umgekehrt. Alle Reinkulturen mit Ausnahme der vom Binturong gewonnenen 
zeigten in mehr oder weniger ausgeprägtem Maße die Merkmale des Rinderbacillus. 
4 Axisstämme und 1 Gazellenstamm glich den zum Vergleich herangezogenen Rinder- 
stämmen vollkommen. Bei dem Antilopenstamm war die Virulenz etwas, bei dem Lama- 
und einem weiteren Axisstamm war sie erheblich geringer als bei den Vergleichsstäm- 
men, das verzögerte Wachstum aber sehr ausgesprochen. Der Binturongstamm endlich 
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verhielt sich vollkommen anders, er zeigte die Charakteristika des humanen Typus 
(Avirulenz für Kaninchen und gutes Wachstum). Dies stimmt auch mit der epidemio- 
logischen Tatsache überein, daß dieses Tier sich in einem Gehege befand, das weit 
von der annehmbaren Infektionsquelle entfernt gelegen war. Haupt (Leipzig). 

Teipel, Heinrich: Vergleiehende Untersuehungen über den diagnostischen Wert der 
Conjunetival- und der Palpebralreaktion bei der Rindertuberkulose. Arch. f. wiss. u. 
prakt. Tierheilk. Bd. 50, H. 6, S. 551—557. 1924. 

Verf. hat an Schlachtrindern die Conjunctival- (Ophthalmo-) Reaktion, sowie 
diese und die Lidprobe gleichzeitig (teils mit unverdünnten Tuberkulinpräpataten von 
der Conjunctiva und von außen aus, teils mit verdünntem Tuberkulin von außen aus) 
durchgeführt. Von 11 unter insgesamt 50 auf die A ugen probe deutlich positiv rea- 
gerenden erwiesen sich 10 als tuberkulös (Fleichbeschau), 2 zweifelhaft reagierende 
waren frei von Tuberkulose, von 37 nicht reagierenden hatte 1 verkalkte Herde vom 
Aussehen der Tuberkulose in den Mittelfellymphknoten. Von 14 (unter insgesamt 16) 
auf die subconjunctivale Lidprobe mit unverdünntem Tuberkulin positiv rea- 
gierenden Rindern waren 13 tuberkulös, bei den 2 nicht reagierenden war auch der 
Schlachtbefund negativ. Bei 11 (von insgesamt 23) mit unverdünntem Tuberkulin 
auf die sub- und intracutane Lidprobe positiv reagierenden wurden bei der 
Schlachtung tuberkulöse Veränderungen gefunden. 1 zweifelhaft reagierendes war frei 
von Tuberkulose. Von den übrigen 11 nicht reagierenden war 1 tuberkulös. Von 9 
(unter insgesamt 13) Rindern, die auf die subcutane Lidprobe mit 3 ccm (1:10) 
verdünntem Tuberkulin positiv reagiert hatten, waren 8 tuberkulös, beim 9. wurde 
zweifelhafte Schwellung von Dünndarmlymphknoten gefunden. Von den 4 negativ 
reagierenden zeigte 1 verkalkte Tuberkulose der Lungen und der regionären Lymph- 
knoten. Die gleichzeitig vorgenommene Conjunctivalprobe zeigte sehr unsichere 
Ergebnisse, was auf die bereits oft beobachtete Beeinflussung dieser Reaktion durch 
eine allgemeine Tuberkulinreaktion zurückzuführen ist. Auf Grund seiner Untersu- 
chungen kommt Verf. zu dem Schlusse, daß beide Proben hinsichtlich der Genauigkeit 
gleich günstig zu beurteilen sind. Die Lidprobe ist am bequemsten in Form der sub- 
und intracutanen Injektion von mindestens 0,5 ccm unverdünnten Tuberkulins in 
das rechte untere Lid durchzuführen. Die Vorteile der conjunctivalen Probe bestehen 
in höchster Einfachheit, Schnelligkeit der Ausführung und Billigkeit; die Nachteile 
darin, daß das die positive Reaktion anzeigende Exsudat vor der Ablesung zufällig 
oder absichtlich entfernt werden kann. Haupt (Leipzig). 

Leonhardt, W.: Klinische Studien über Ponndorfimpfungen bei Rindern. Arch. 
f. wiss. u. prakt. Tierheilk. Bd. 50, H. 5, S. 399—414. 1924. 

Verf. hat in mehreren Beständen, die überwiegend stark mit Tuberkulose ver- 
seucht waren, Ponndorfimpfungen vorgenommen und berichtet, ohne auf die Technik 
der Impfungen einzugehen, die er nach Böhmes Vorschriften vorgenommen hat, 
über die Ergebnisse. Hierbei legt er ausschließlich Wert auf den wirtschaftlichen 
Vorteil, den die Ponndorfimpfung dem einzelnen Landwirt bringen soll, ohne auf 
die Möglichkeit, mit dem Ponndorfimpfstoff Schutz oder Heilung zu bringen, einzugehen. 
Heilung oder Schutz folgert er aus dem Wiedereintritt wirtschaftlicher Mehrleistung. 
Den Hauptwert legt er dabei auf eine Steigerung des Milchertrages, der bei einer „durch 
Tuberkulose innerlich kranken Milchkuh in der Regel auch bei bester Fütterung“ 
geringer sein wird, als bei „einer gesunden oder einer solchen, die sich durch die Impfung 
auf dem Wege der Heilung befindet“, der aber bei „kachektischen tuberkulösen Kühen 
durch Impfung allein nicht erhöht werden kann“. Die Milchsteigerung in einem Be- 
stande trat in seltenen Fällen etwa 14 Tage, in der überwiegenden Mehrzahl aber 
4—b Monate vereinzelt erst 9 Monate nach der Impfung auf. Teilweise hatte sich die 
Gesamtmilchmenge des Bestandes unter Berücksichtigung der Anzahl der Tiere ver- 
doppelt. Noch aus einem zweiten Bestande werden erhebliche Erhöhungen der Milch- 
erträge berichtet. Während im ersten Falle nur über die Fütterung nach der Impfung 
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berichtet wird, gibt Verf. hier an, daß die Tiere in dem letztgenannten Bestande bis 
1 Monat vor Beginn der Impfung als Kraftfutter nur 1 kg Kleie, von da an aber überdies 
1 Pfund Kleie und 3 Pfund Leinkuchen erhalten haben. Die Wirtschaft hatte kurz 
vorher eine neue Oberleitung erhalten. Bei Beendigung der Impfung kamen die Tiere 
auf die Weide. Die Impfungen erfolgten im April und Mai 1922. Zum Beweise, daß 
die Ponndorfimpfungen bei der Erhöhung des Milchertrages mitgewirkt haben, führt 
Verf. an, daß die eine Hälfte der Rinder, 2 mal geimpft, im Zeitraume vom 1. Februar 
bis 1. Mai um 145,25 | pro Tag, die andere ungeimpfte in derselben Zeit nur um 99,25 1 
Zunahme an Milch aufgewiesen hätten. In den Berichten über Impfungen in 4 weiteren 
Beständen ist von einer Erhöhung der Milchmenge nichts gesagt. Der Ernährungs- 
zustand besserte sich mit einigen Ausnahmen ständig (Gewichte wurden nicht fest- 
gestellt). Neben diesen Vorteilen der Ponndorfimpfung beobachtete Verf., daß nach 
der Impfung verschiedene Geschlechtsanomalien (Umrindern, Nichtrindern, Abortus, 
Retentio secundinarum) entweder vollständig verschwanden oder doch erheblich ge- 
mindert wurden. Diese Ergebnisse wurden teils bei Verwendung des gewöhnlichen 
Tuberkulose-Ponndorf-Impfstoffes, teils eines besonderen, unter Beigabe virulenter 
Bangscher Abortusbacillen hergestellten, festgestellt. Zur theoretischen Erklärung dieses 
Befundes macht sich Verf. die Auffassung Böhm es zu eigen, daß ‚‚in den weitaus meisten 
Fällen die Tuberkulose in dieser oder jener Form als die letzte Urasche‘“ der wirtschaft- 
lichen Verluste anzusehen sein dürften, die durch die Unfruchtbarkeit der Binder be- 
dingt sind. Haupt (Leipzig). 
Grenzgebiete: 

Gülke, C.: Behandlung von Bronehitis putrida im Anschluß an Lungentuberkulose 
und eines Falles von Lungenabseeß mittels Salvarsan. (Zungenheilst. Holsterhausen 
b. Werden a. d. Ruhr.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H.3, 8. 140—141. 1924. 

Mitteilung zweier Krankengeschichten. In dem Fall von Bronchitis putrida sowohl 
wie in dem Fall von Lungenabsceß vorzüglicher Erfolg durch Salvarsanbehandlung. 
War auch im zweiten Fall die Wassermannsche Reaktion positiv, so handelte es sich 
doch wohl in beiden Fällen nicht um einen spezifischen Prozeß. M. Schumacher. 


Jackson, Chevalier: Suppurative diseases of the lung; bronehoseopie drainage 
as an aid to treatment by the internist. (Eiterkrankheiten der Lunge; bronchoskopische 
Drainage als Unterstützung für die interne Behandlung.) (28. ann. meet., Washington, 
16.—20. X. 1923.) Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. Jg. 1928, 
S. 337—362. 1923. 

Sehr lesenswerte, mit instruktiven Röntgenbildern ausgestattete Abhandlung, 
die sich gründet auf das große Material der Krankenhäuser und der Universität von 
Philadelphia. Die Bronchoskopie ist, abgesehen von Fremdkörpern, bei jeder Art von 
Lungeneiterung zur Sicherung der Diagnose angezeigt. Gegenanzeige geben frische 
Lungenblutungen; doch können größere Blutungen im Gegenteil unter besonderen 
Umständen auch die Bronchoskopie angezeigt erscheinen lassen. Die Differential- 
diagnose zwischen Absceß, Bronchektasie und Neoplasma ist ohne Bronchoskopie 
häufig unmöglich. Abscesse können nach kürzerer oder längerer Zeit durch broncho- 
skopische Aspiration zur Heilung gebracht werden. Abscesse nach Fremdkörpern 
geben eine gute, solche nach Pneumonie, Angina und Influenza eine zweifelhafte, oder, 
besonders wenn es sich um multiple Abscesse und schlechtem Kräftezustand handelt, 
eine ungünstige Prognose. Die Technik der bronchoskopischen Behandlung besteht 
in Entfernung der Granulationen, wöchentlichen Aspiration des Eiters, Spülungen mit 
Silbernitrat, Argyrol, Zinksulfat, Gomenol, und darauf folgenden Injektionen von 
Argyrol, Silvol, 1% Phenollösungen mit Zusatz von Lugol, 10% Jodoform-, 20%, Gome- 
nolemulsionen, Wismutsubcarbonat in mineralischer Ölemulsion. Vegetabilische Öle 
machen heftige, mineralische so gut wie keine Reaktion. Die Injektionen von Öl, 
von dem nur eine kleine Menge notwendig ist, erfolgen nach ausgiebiger Aspiration; 
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die jedesmalige Behandlung erfordert 3—4 Minuten. Diese wird zweckmäßig unter- 
stützt durch Vaccinetherapie, die Vaccine wird auf bronchoskopischem Wege durch 
Isolierung der hauptsächlichsten Krankheitserreger, bei sorgfältiger Ausschließung der 
Mundflora, gewonnen, und durch klimatische Kuren. Erfolgreiche Behandlung ist nur 
möglich durch zielbewußtes und konsequentes Zusammenarbeiten des Broncho- 
skopikers, Internisten, Chirurgen und Röntgenologen, bei dem der Internist die Führung 
haben muß. Bronchektasien zeigen bronchoskopisch abwechselnde Erweiterungen 
und Verengerungen des Bronchialrohrs, dessen Wände chronisch entzündet, erodiert 
oder ulceriert, und mit schmierigem Eiter belegt sind. Für das Röntgenbild ist unter 
Umständen eine Einblasung von Wismut in die Bronchien erforderlich. Die Behand- 
lung besteht in der Erweiterung von Strikturen und der Beseitigung sonstiger Passage- 
hindernisse, Aspirationen und Injektionen, wie bei der Absceßbehandlung, und Vaceine- 
therapie. Auch bei Broncholithiasis ist bronchoskopische Entfernung der Steine 
und des pneumokoniotischen Materials erforderlich. Auch bei chronischen, sonst nicht 
beeinflußbaren eitrigen Bronchitiden hat sich die lokale Behandlung durch Zer- 
stäuben oder Injektion einer 20 proz. Gomenollösung in Petroleum als vorteilhaft be- 
währt. Bei Tuberkulose ist die bronchoskopische Untersuchung in zweifelhaften 
Fällen von Eiterung angezeigt, in denen Bacillen nicht gefunden werden können. Bron- 
choskopisch findet man bei Tuberkulose häufig subglottische ödematöse Infiltrationen, 
selten Trachealulcera; das Lumen des zum Krankheitsherd führenden Bronchus ev. 
gefüllt mit käsigen Massen und Trümmern peribronchialer Drüsen. Die Schleimhäute 
sind blaß und häufig mit blutigen Streifen bedeckt, die Carina verbreitert und einwärts 
gebogen, so daß die Lumina der beiden Hauptbronchi verzogen erscheinen (tuberkulöse 
Prozesse in der Umgebung der Bifurkation). Bronchoskopische Behandlung der Tuber- 
kulose kommt meist nicht in Frage; nur bei Fällen von Bronchusverlegung durch 
Käsemassen oder bei narbiger Verengerung ist manchmal Drainage am Platz. Bei 
Asthma bronchiale hat die bronchoskopische Behandlung keinen Erfolg, soweit 
es nicht mit chronischer Bronchitis einhergeht. Bei Neoplasma der Lunge ist selbst- 
verständlich bronchoskopische Untersuchung notwendig. Ein Patient mit broncho- 
skopisch entferntem Endotheliom ist jetzt noch nach 7 Jahren gesund. Die an den 
Vortrag sich schließende Diskussion ergab keine neuen Gesichtspunkte. Franz Koch. 
Bryce, Luey M., and S. W. Patterson: The diagnosis of pulmonary syphilis. (Die 
Diagnose der Lungensyphilis.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 12, S. 316—323. 1923. 
Eine Anzahl von Seren, die von Patienten mit einer intrathorakalen Erkrankung 
stammten, und bei denen an eine Hydatide gedacht war, ergaben eine negative Antigen- 
reaktion, dagegen führte der positive Wassermann zur Diagnose einer Lues. Verff. 
nehmen diese Fälle zum Anlaß, den klinischen und pathologisch-anatomischen Zeichen 
für eine Lungensyphilis nachzugehen. Ein Kranker hatte die Symptome einer Bron- 
chitis und eines Asthmas, später eines intrathorakalen Tumors, ein anderer täuschte 
eine Tuberkulose vor, in einem 3. Fall wurden die Zeichen einer Lungensyphilis erst 
bei der Autopsie gefunden, ausgedehntere Fibrose, pleurale Adhäsionen, die neben 
der Gummata den charakteristischsten Befund darstellen. Verf. gibt histologische 
Bilder und kurze Beschreibung dieser Veränderungen. 3 Fälle hatten wahrscheinlich 
ein Aortenaneurysma, 4 syphilitische Kranke hatten eine Lungentuberkulose. Die 
18 Kranken, über die Verff. berichten, standen im Alter von 32—72 Jahren, einmal 
betraf es einen Kranken von 16 Jahren mit kongenitaler Lues. Es waren 3 mal so häufig 
Männer als Frauen. Die Kranken hatten vielfach Blutungen, anfallsweisen Husten, 
Auswurf, Schmerzen, interkurrente Bronchitis, Gewichtsabnahmen usw., dem ent- 
sprechend waren die klinischen Zeichen. Wichtig ist die Röntgenuntersuchung. 3 mal 
so häufig war die rechte Seite befallen als die linke. Die Schatten fanden sich öfter 
in der Nähe des Hilus. Die Diagnose ist nicht immer leicht, lange Dauer des Leidens, 
Hämoptoen, Zeichen der Bronchiektasien, der Fibrose, Fehlen von Tuberkelbacillen 
und positiver Wassermann sind besonders zu bewerten. Warnecke (Görbersdorf). 
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Abrashanoff, A.: Zur Diagnostik und Therapie des Lungenechinokokkus. Jeka- 
terinoslawski Medicinski Journal Jg. 2, Nr. 11/12, 8. 95—96. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund eigener 5 Beobachtungen und auf Grund entsprechender Literatur- 
angaben erörtert Vortragender die Frage der Symptomatologie und Diagnostik des 
Lungenechinokokkus. Die Diagnose erscheint erst dann mehr oder weniger möglich, 
wenn die Cyste entweder in die Pleurahöhle (mit gleichzeitiger Entwicklung einer Pleu- 
ritis exsudativa oder Hydropneumothorax) oder aber in den Bronchus (mit Erschei- 
nungen einer Kaverne einhergehend) sich eröffnet hat. Im letzten Fall jedoch gibt eine 
vorhandene Hämoptöe Anlaß zu Verwechslungen mit der Tuberkulose. Die Diagnose 
wird erleichtert durch die Komplementbindungsreaktion (Weinberg-Parvu), 
weniger durch die Präcipitationsreaktion und Eosinophilie. Bei der Röntgenoskopie 
findet man scharf abgegrenzte Blasenkonturen, sowie ein bogenförmig nach oben 
ausgebuchtetes Schattenniveau. Die Therapie ist ausschließlich eine operative: zuerst 
eine Thorakotomie (wobei zur Verhütung eines Pneumothorax Nähte nach Roux 
angelegt werden sollen, die die Pleura costalis und pulmonalis in ihrer Circumferenz 
umfassen), und hinterher eine Pneumotomie. Die Ränder der Echinokokkuscyste wur- 
den an die Wundränder angenäht. Alle operierten 4 Kranken genasen. — Bei der Be- 
sprechung des Vortrags fügt Prof. Penkoslawsky folgendes hinzu: Die Diagnose 
wird durch die Bestimmung der oberen Dämpfungsgrenze, die mit der Linie Ellis- 
Damoiseau nicht zusammenfällt, durch scharfen Übergang des hellen Tones in einen 
Schenkelton und Abwesenheit auf der gesunden Seite der dreieckigen Dämpfung nach 
Grocco - Rauchfuss, sowie durch gründliche Anamnese manchmal erleichtert. Die 
Röntgenoskopie hilft nur in Fällen, wo der Echinokokkus in der linken Lunge gelagert 
ist, da er rechts mit anderen Krankheitsprozessen verwechselt werden kann.- Auch 
könnte man zur Diagnose des Lungenechinokokkus das von Chauffard speziell für 
die Diagnose des Leberechinokokkus anempfohlene sog. Symptom „Signe du plot 
transthoracique‘‘ anwenden. V. Ackermann (St. Petersburg)., 

Glahn, William C. von: Cases illustrating malignant tumors of lung and pleura. 
(Fälle als Beispiele von bösartigen Geschwülsten von Lunge und Pleura.) (Med. 
pathol. laborat., Presbyterian hosp., dep. of pathol., coll. of physic. a. surg., Columbia univ., 
New York.) Proc. of the New York pathol. soc. Bd. 28, Nr. 1/5, S. 113—121. 1923. 

Acht einschlägige Beobachtungen mit Obduktionsbefunden: 1. 5Sljähriger Mann; schleim- 
bildender Krebs des rechten Hauptbronchus mit Metastasen in den Hilusdrüsen; 2. 75 jähriger 
Mann, Plattenepithelkrebs, vom Bronchus des rechten Unterlappens ausgehend, mit Meta- 
stasen in Pleura, Hilusdrüsen und Nieren; 3. 47jähriger Mann, vom rechten Oberlappen aus- 
gehendes Carcinom mit mehr spindelförmigen Zellen, Metastase im Kleinhirn; 4. 82jähriger 
Mann, Carcinom im linken Oberlappen, vom Alveolarepithel ausgehend; Metastasen in Hilus- 
drüsen, Pleura, Mediastinum und Leber; 5. 76jährige Frau, schleimbildendes Carcinom im 
linken Oberlappen, welcher außerdem tuberkulöse Veränderungen zeigte; Metastasen in der 
rechten Lunge, rechten Niere und rechten Nebenniere; 6. 42jähriger Mann, im linken Ober- 
lappen hyaline Tuberkel und schleimbildender Krebs; sehr zahlreiche Knochenmetastasen, 
Metastasen in den Hilus-, Bronchial- und Beckenlymphdrüsen, in Pleura, Leber, Nieren, 
Nebennieren und Milz; 7. 40jähriger Mann, bronchiektatische Caverne im linken Oberlappen- 
bronchus, in deren Wand sich ein Krebs entwickelt hatte, keine Metastasen; 8. 37 jähriger 
Mann, Alveolarsarkom oder Mesotheliom der linken Pleura, welches auf die Lunge übergreift, 
Metastasen in den Mediastinal-, Cervical-, Magen- und linken Axillardrüsen. Diskussion: 
Wood glaubt, daß es sich im Fall 3 um 2 verschiedene Tumoren handelt, erwähnt das Vor- 
kommen von 2 verschiedenen Sarkomtypen bei Cysticercose der Kaninchen. Seecof be- 
richtet, daß er bei seinen 34 Fällen von Lungentumoren (unter 750 Autopsien) häufig Tumor- 
zellen im Pleuraerguß gefunden habe. Glahn hält im Falle 8 die Bezeichnung Mesotheliom 
für besser als Endotheliom. Arnstein (Wien). 

Pallasse et Despeignes: Tubereulose et caneer du poumon, Syphilis concomitante. 
(Tuberkulose, Carcinom und Syphilis der Lunge.) (Soc. med. des höp., Lyon, 
26. VI. 1923.) Lyon med. Bd. 133, Nr. 2, S. 53—b5. 1924. 

Kasuistische Mitteilung. Die Tuberkulose wurde bei Lebzeiten des Patienten 
diagnostiziert, die Autopsie ergab außerdem ein Lungencarcinom (wahrscheinlich 
Primärtumor) und Lungensyphilis. Frida Grube (Harburg). 
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Lilienthal, Howard: Malignant tumor of the lung: Necessity for early operation. 
(Bösartige Lungentumoren: Notwendigkeit der Frühoperation.) Arch. of surg. Bd. 8, 
Pt. 2, Nr. 1, S. 308—316. 1924. 

Zumeist theoretische Erörterungen über Möglichkeit einer radikalen Opera- 
tion bei Lungencarcinom, das offenbar nur wegen zu später Diagnosenstellung 
bisher so selten erfolgreich chirurgisch behandelt worden sei. Zur Frühdiagnose wird 
insbesondere die Röntgenuntersuchung empfohlen, die jetzt für gewöhnlich zu 
spät vorgenommen werde, nachdem kostbare Zeit mit klinischer Beobachtung und 
anderen unnützen Untersuchungen verloren worden sei. Neben dem Röntgenverfahren 
wird die Bronchoskopie, evtl. mit Probeexcision, als diagnostischer Behelf emp- 
fohlen. Für Verdachtsfälle wird einer ‚Probe-Thorakotomie“ das Wort geredet: 
„Wenn die Operation etwas mehr als die Bestätigung der klinischen Befunde und viel- 
leicht eine geringe Erholung verspricht, sollte sie sobald als möglich beim geringsten 
Verdacht auf Krebs vorgenommen werden.“ Arnstein (Wien). 


Kuezynski, Max H., und G. Hauck: Zur Pathogenese des Lymphogranuloms. 
I. Mitt. (Edwin Goldmann-Stift., pathol. Inst. u. chirurg. Poliklin., Charite, Berlin.) 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 99, H. 1/3, S. 102—128. 1924. 

Es handelt sich beim Lymphogranulom um eine echte Zellinfektion durch einen 
nach Ansicht der Autoren zu den Strahlenpilzen gehörigen Erreger, den sie in den 
Sternbergschen Riesenzellen nachweisen konnten. Diese Sternbergzellen sind typisch 
für das Lymphogranulom, sie stehen in funktioneller Beziehung zn den Erregern 
und werden .als Viruszellen aufgefaßt, die im Kampf mit dem Parasiten mehrere 
Veränderungen an Kern und Protoplasma bei primärer Vermehrung des Erregers 
durchmachen, um schließlich zu Verdauungszellen zu werden, die den Erreger 
überwinden. Oder aber sie werden vom Parasiten besiegt und gehen zugrunde. 

Rosenthal (Rastatt). 


Muir, E.: Some notes on the transmission of leprosy. (Bemerkungen zur Über- 
tragung der Lepra.) Indian med. gaz. Bd. 58, Nr. 12, S. 572—575. 1923. 


Es ist falsch, alle Infizierten als „Lepröse“ zu behandeln. Hinsichtlich der Ansteckungs- 
fähigkeit muß zwischen positivem und negativem Bacillenbefund unterschieden werden; 2—3 
monatliche Untersuchungen sind zu fordern. Nicht Ansteckungsfähige sollen nicht isoliert, 
noch von ihrer Beschäftigung ferngehalten werden. Untätigkeit ist eine der Hauptursachen 
in der Verbreitung der Krankheit; danach sind die Gewohnheiten der Leprakranken und ihrer 
Umgebung für die Übertragung von Bedeutung, insbesondere Haus- und Bettinfektionen. 
Heißes feuchtes Klima führt zu geringem Schutz der Haut durch Kleidung, zu Insektenstichen 
und Hautkrankheiten und fördert die Autoinfektion. Wichtig ist der Grad des körperlichen 
Widerstandes; er ist gewöhnlich höher in gemäßigten, gesunden Klimaten und in gesunder, na- 
türlicher Umgebung; er ist herabgesetzt bei konkurrierenden oder interkurrenten Krank- 
heiten, Obstipation, unzweckmäßige Ernährung und Schwangerschaft, so daß gewöhnlich mit 
einer dieser prädisponserenden oder auslösenden Ursachen die Lepra erst in Erscheinung tritt. 
Die Frühfälle müssen erfaßt und behandelt werden, bevor sie eine Gefahr für die Allgemeinheit 
sind. Das ist nur möglich durch Gründung von Armenkliniken in Endemiebezirken unter 
Leitung genügend erfahrener und besonders ausgebildeter Ärzte. Solche Armenkliniken sind 
nicht nur Stätten für die Behandlung, sondern auch für die öffentliche Aufklärung ; ortsansässige 
Ärzte können in ihnen Erfahrung in Diagnose und Behandlung sammeln. Abergläubische und 
irrige Vorstellungen des Publikums werden dann ausgemerzt, wenn das Volk davon überzeugt 
wird, daß die Lepra viel leichter zu diagnostizieren und zu heilen, infolgedessen viel weniger zu 
fürchten ist, als die Schwesterkrankheit, die Tuberkulose. Wenn die durchschnittliche Inku- 
bationszeit mit 8 Jahren angenommen wird, dann ist (nach einer Statistik über 3380 Lepra- 
kranke) die Mehrzahl infiziert während der ersten beiden Lebensjahrzehnte, die größte Zahl 
während der Adolescenz; nach 40 Jahren nur 11%, (389 Fälle). Das durchschnittliche Erkran- 
kungsalter von den 2076 männlichen Individuen war 35 Jahre, von den 1304 weiblichen In- 
dividuen 37 Jahre. Nur 6% von den 3711 lebenden Kindern (= 241) der Erkrankten hatten 
Leprazeichen. Von allen Leprösen erinnerten sich nur 58%, vor ihrer Erkrankung mit Aus- 
sätzigen zusammengekommen zu sein. Die Mehrzahl der Ansteckungen ist durch Hausinfek- 
tionen erfolgt; eheliche Infektionen betragen nur 2,9%. Infektionen durch die Eltern bilden 
die größte Gruppe; sie zeigen die Notwendigkeit, Kinder so früh wie möglich von ihren infektiö- 
sen Eltern zu trennen. Rudolf Wigand (Dresden)., 
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Muir, Ernest: Leprosy, a self-healing disease. (Lepra, eine von selbst ausheilende 
Krankheit.) Lancet Bd. 206, Nr. 6, 8. 277—280. 1924. 

Lepra und Tuberkulose besitzen gewisse gemeinsame Ähnlichkeiten, wichtige Unter- 
schiede bestehen insofern, als Tuberkulose lebenswichtige Organe befällt, während Lepra im 
allgemeinen nur Haut, Schleimhäute und periphere Nerven ergreift. Tuberkulose ist eine 
direkt zum Tode führende Erkrankung, Lepra nur ausnahmsweise (gewisse Formen von Knoten- 
lepra); der Tod bei Lepra ist mehr die Folge hinzutretender Komplikationen. Ein Lepröser 
kann unter Umständen in jedem Kubikmillimeter seiner Haut Billionen von Leprabacillen 
aufweisen und doch, wenn er sich in guten Lebensbedingungen befindet, dauernd schwerste 
Arbeit verrichten. Bei Tuberkulose tritt der Tod ein, ehe der langsame Immunisierungsprozeß 
zur Selbstausheilung der Krankheit führt, während diese bei Lepra häufig vorkommt. Die 
Lepra hat eine ausgesprochene Tendenz zur Selbstheilung. — Bei Lepra kann man 3 Stadien 
unterscheiden entsprechend dem Verlaufe, der sich graphisch mit dem Steigen und Fallen 
einer Kurve wiedergeben läßt. Im 1. Stadium, dem Beginn der Kurve, sind die Bacillen ge- 
ring an Zahl, die Veränderungen nicht ausgebreitet, die Immunität gering. Im 2. Stadium, 
dem Ansteigen der Kurve, haben sich die Bacillen vermehrt, die Immunität ist noch gering, 
im 3. Stadium, dem Absteigen der Kurve, sind die Veränderungen ausgedehnt, Anzeichen 
von Rückbildung usw. sind aber zu beobachten, die Immunität hat Grade erreicht, daß eine 
Selbstausheilung Platz greifen kann. Daß die Versuche, Lepra auf Tiere und auch auf den 
Menschen zu verimpfen, ergebnislos verlaufen sind, zeigt an, daß normale Gewebe eine außer- 
ordentlich hohe natürliche Widerstandskraft gegen die Erreger besitzen. Der Beginn der 
Lepra ist meistens verknüpft mit einer Verminderung der allgemeinen Widerstandskraft in 
irgendeiner Hinsicht. Die ersten Krankbheitszeichen treten oft während oder nach einer akuten 
Erkrankung auf, die zeitweise die Widerstandskraft geschwächt hat, und gehen oft zurück, 
wenn die Widerstandskraft zurückkehrt. Diese Verhältnisse beruhen auf anderen Ursachen 
als ähnliche im 3. Stadium, die auf Bildung von Antikörpern zurückzuführen sind. Ursachen, 
die die Widerstandskraft nicht nur vorübergehend vermindern (chronische Darmerkra 
Syphilis und andere chronische Erkrankungen, ungeeignete Ernährung, ungünstige klimatische 
sanitäre oder wirtschaftliche Verhältnisse), lassen die Lepra Fortschritte machen, bis ent- 
weder die allgemeine Widerstandskraft sich wiederhergestellt hat oder der Kranke in das 3. Sta- 
dium kommt oder er infolge irgendeiner Komplikation stirbt. — Im Gegensatz zu akuten 
Infektionen treten mit Vermehrung der Leprabacillen kaum toxische Symptome auf, die 
Zahl der Bacillen in der Haut kann sehr hoch sein, der Kranke sich aber verhältnismäßig gut 
befinden. Umgekehrt können Fieber und andere toxische Erscheinungen auftreten, obwohl 
die Zahl der Bacillen gering ist. Diese toxischen Erscheinungen sind auf eigenartige Ver- 
klebungssubstanzen zurückzuführen, die die Bacillen bei ihrer Vermehrung zu Haufen ab- 
sondern. Unter gewissen Bedingungen (Einspritzung von Medikamenten, fieberhafte Er- 
krankungen u. a.) können durch lokale oder allgemeine Veränderungen des Körpers aus ihnen 
wie aus den Bacillen Giftstoffe frei gemacht werden, auch die Bacillen selbst, die dann in andere 
Körperteile verschleppt werden können. — Die leprösen Veränderungen lassen 3 Phasen 
unterscheiden. Die 1. ist die reaktionslose (‚‚quiescent‘‘) Phase, die Bacillen vermehren sich, 
eine Reaktion des Gewebes ist kaum vorhanden, da Giftstoffe nicht abgesondert werden, die 
Bacillen zeigen gleiche Form, Größe, Färbbarkeit. In der 2. Phase, der Reaktionsphase, 
werden Giftstoffe frei, und Entzündungsvorgänge treten auf, kleinzellige Infiltrationen, Er- 
weiterung der Capillaren. Äußerlich haben die Veränderungen ein erythematöses Aussehen 
und sind über die normale Haut erhaben. Die Bacillen färben sich unregelmäßig und weisen 
granuläre Formen auf oder färben sich nur gleichmäßig schwach und lassen „Sporen“ oder 
„Gonidien“ in der Mitte oder am Ende des Stäbchens erkennen, die zweimal so dick als dieses 
sind. Diese Reaktion kann lokal oder allgemein zu beobachten sein. In der 3. Phase, der der 
Auflösung, verschwinden die Entzündungserscheinungen. Hautveränderungen bekommen 
in dieser Phase infolge der durch den früheren Druck erzeugten Epithelverdünnung das Aus- 
sehen von zerknittertem Papier, die Zellinfiltration ist durch Bindegewebsbildung ersetzt, 
die Bacillen verschwinden. Am Körper können sich diese 3 Phasen in den einzelnen erkrankten 
Teilen nebeneinander abspielen, in einer erkrankten Partie können auch alle 3 Phasen zonen- 
artig gleichzeitig anzutreffen sein oder einander ablösen. In der Reaktionsphase kann es auch 
zum Übertritt von Bacillen in die Blutbahn und damit zur Verschleppung in andere Körper- 
teile kommen. Ist die natürliche Widerstandskraft oder die erworbene Immunität nicht aus- 
reichend, so bilden diese Bacillenemboli Ausgangspunkte neuer Herde, von denen aus sich 
die Bacillen in den Lymphräumen verbreiten. — Eine erfolgversprechende Behandlung 
muß die allgemeine Widerstandskraft des Körpers, die je nach dem Stadium vorhandenen 
Immunitätsverhältnisse und die Phasen der leprösen Veränderungen berücksichtigen. Im 
1. Stadium kommen daher Hebung der natürlichen Widerstandskräfte, Steigerung der Immu- 
nität durch Einspritzung von Antigenen (entfettete Säurefeste), Vernichtung der Leprabacillen 
durch Einspritzung von Fettsäuren (Ester der Fettsäuren von Hydnocarpus-, Chaulmoograöl), 
äußerliche Anwendung von Trichloressigsäure in Betracht. Ebenso auch im 2. Stadium, nur mit 
größerer Vorsicht, da zu starke Reaktionen zu weiterer Ausbreitung führen können, besonders 
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bei Anwendung der Fettsäureester. Im 3. Stadium darf man dagegen große Dosen der Fettsäuren 
geben, zur Erzielung erwünschter Reaktionen außerdem innerlich Jodkalium, da beide Mittel oft 
nur zusammen zu diesen führen. — Die Prognose richtet sich je nach dem Stadium der Krank- 
heit. Im 3. Stadium kommt es kaum mehr zu Rückfällen. Eingehende Untersuchungen nach 
dem Tode solcher Personen lassen keine Leprabacillen im Körper mehr auffinden. Perfora- 
tionen und Geschwüre sind in vielen Fällen auf trophische Störungen der veränderten Nerven 
oder auf sekundäre Verletzungen (Verbrennungen, Schnittwunden) infolge Anästhesie zurück- 
zuführen. Unter sorgfältiger Behandlung kann Lepra mit geringen oder keinen Deformitäten 
ausheilen. Heilung kann man annehmen, wenn wiederholte bakteriologische Untersuchungen 
eines Kranken im 3. Stadium 2 Jahre lang negative Resultate ergeben haben und keine frischen 
anästhetischen Zonen auftreten oder Vergrößerung bestehender Veränderungen erfolgt. Beim 
Fehlen florider Prozesse kommt es darauf an, ob das Verschwinden der Veränderungen auf 
einer wiedererlangten Widerstandskraft des Körpers oder auf der Ausbildung einer spezifischen 
Immunität beruht; im 1. Falle kann man daher nur von einer relativen Heilung sprechen. Für 
den mit Lepra nicht hinreichend vertrauten Untersucher liegen die Schwierigkeiten in der 
Erkennung der betreffenden Stadien. Verf. hat hierüber ausführlich anderweit berichtet 
(Ind. journ. of med. research 1923). — oder sonstige serologische Unter- 
suchungen haben bisher irgendwelchen Wert zur Feststellung der spezifischen Immunität 
nicht gehabt, so daß man nur auf die klinische Beobachtung angewiesen ist. F. W. Bach., 


Walker, Ernest Lindwood: Contributions to the baeteriology of leprosy. II. The 
ehromogenie aeid-Iast baeillus ol Clegg. (Beiträge zur Bakteriologie der Lepra. II. Der 
chromogene säurefeste Baoillus von Clegg.) (George Williams Hooper found. f. med. 
research, univ. of California, Berkeley.) Americ. journ. of trop. med. Bd. 3, Nr. ð, 
S. 417—424. 1923. 

Verf. hat die bakteriologischen Untersuchungen der Lepra von Clegg und anderen 
sowie von Duval nachgeprüft und ist bezüglich der Deutung des „chromogenen 
säurefesten Bacillus Clegg‘‘ zu anderer Auffassung gelangt als die Genannten. 


Clegg hatte diesen Bacillus auf den Musgrave- Cleggschen Nährböden, welche der 
Herstellung von Amöben- und Choleravibrionen-Kulturen dienten, aus Leprabacillen züchten 
können; dieser in der Hauptsache aus Agar und Wasser bestehende Nährboden enthält nur 
wenig Nährstoffe, damit ein Überwuchern der mit den Amöben und Cholersvibrionen in Sym- 
biose lebenden und ihnen zur Nahrung dienenden Leprabacillen verhindert wird; durch Er- 
hitzung auf 60° konnte Clegg das säurefeste Stäbchen isolieren und dann auf gewöhnliche 
Nährböden übertragen. Als das Wesentliche bei seiner Technik sieht Clegg die Amöben- 
symbiose an, welche dem Leprabacillus Wachstumsbedingungen schaffen soll, die sich dem intra- 
cellulären Parasitismus in den Geweben annähern, während Duval die Anschauung vertritt, 
daß die symbiotischen Amöben Proteine abbauen und daß diese Abbauprodukte den Lepra- 
bacillen zugute kommen. Demgegenüber erbringt Walker auf Grund einer größeren Ver- 
suchsserie den Beweis, daß weder der Symbiose noch der Bildung von Abbauprodukten diese 
Bedeutung zukommt; vielmehr bilden die Vorbedingung für das erste Wachstum des säure- 
festen Stäbchens die Musgrave- Cleggschen Nährböden selbst; nachher lassen sich dann 
die Kulturen mit Erfolg auf gewöhnliche Nährböden übertragen. Ferner hat Verf. gezeigt, 
daß nach der Übertragung von Bordoni-Uffreduzzi-Diphtheroiden (dies ist die andere Form 
der aus Lepraherden kultivierten Organismen) auf die Musgrave-Cleggschen Nährböden in 
einzelnen dieser Kulturen das säurefeste Stäbchen von Clegg wächst; er läßt es dabei unent- 
schieden, ob es sich aus dem Bordoni-Uffreduzzi-Diphtheroid entwickelt hat oder ob eine 
Verunreinigung vorliegt. Es wächst aber auch auf den Nährböden nach Übertragung von 
Diphtheroidkolonien aus dem Smegma ein dem Clegg-Bacillus ähnliches Stäbchen, ferner 
auch ein säurefestes Stäbchen bei Übertragung nicht-leprösen Nasensekretes sowie von Hoff- 
manns Diphtheroid, jedoch mit gewissen morphologischen Unterschieden und ohne Pigment- 
bildung. 

Verf. hält es für möglich, daß Clegg und Bordoni- Uffreduzzi sowie ihre 
Nachfolger verschiedene Formen ein und desselben pleomorphen Leprabacteriums 
gezüchtet haben. Dieser Organismus ist vielleicht identisch oder nahe verwandt 
mit dem pleomorphen und fakultativ sāurefesten sogenannten Bacillus smegmatis. 

C. Breul (Freiburg ı. B.)., 

Kobayashi, W.: Eine neue Nachweismethode der Leprabaeillen durch Punktion 
der Hodensubstanz. Acta dermatol. Bd. 2, H. 3, S. 318. 1924. 

Bei 50 Leprakranken, auch solchen mit makulöser Form, gelang es dem Verf. 
durch Punktion der Hoden, in den Punktaten stets säurefeste Bacillen (Ziehl-Gabetsche 


Methode) nachzuweisen, die er für Leprabacillen hält. E. Schäfer (Göttingen). 
Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XXI. 31 
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Allgemeines: 

Southgate, H. W.: A suggested substitute for Canada balsam as a mounting medium. 
(Vorschlag eines Ersatzes für Canadabalsam als Einschlußmittel.) Brit. journ. of exp. 
pathol. Bd. 4, Nr. 2, 8. 44—45. 1923. 

Verf. verwendet mit Vorteil Elemiharz von Yucatan als Ersatz für Canada- 
balsam. Die 60 proz. Lösung in Benzol hat einen Berechnungsindex von 1,5146 
(Canadabalsam 1,5073). Dieses Harz enthält keine organischen Säuren, jedoch kry- 
stallisierbare Stoffe, welche in den fertigen Präparaten störend wirken. Diese werden 
auf folgende Weise entfernt: 

200 g des rohen Harzes werden in der Kälte mit 200 ccm Spiritus (nicht Methylalkohol) 
digeriert bis zum Zerfallen der Klumpen. Das Harz und das wirksame Öl gehen in Lösung. 
Die cremeartige Flüssigkeit wird an der Wasserstrahlpumpe filtriert, der Filterrückstand dabei 
gut ausgepreßt. Das Filtrat wird dann bei 100° im Ofen in flachen Schalen abgedampft und 
nach Trocknung in trockenem Xylol bis zur gewünschten Konsistenz gelöst. 

Das Harz löst sich völlig im Alkohol, Xylol, Benzol; es wird in den Präparaten 
bald fest. Präparate, nach Giemsa, Romanowsky, mit Methylenblau usw. ge- 
färbt, bewahren die Färbung; der Stoff ist verhältnismäßig billig. Carl Günther.°° 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


Verhandlungen der Vereinigung deutscher Lungenheilanstaltsärzte.e Koburg, am 
27. Mai 1924. 
Berichterstatter: Scherer, Magdeburg. 

Schade (Kiel, a. G.): Über die Bedeutung der Erkältung für die Klinik der Tuber- 
kulose. Vereinig. dtsch. Lungenheilanstaltsärzte, Koburg, Sitzg. v. 27. V. 1924. 

Der Erkältung wurde früher für Entstehen und Verschlimmern der Tuberkulose 
eine überragende Bedeutung beigemessen. Unter normalen Umweltsverhältnissen 
genügt die physikalische Wärmeregulation des Organismus, um Schädigungen durch 
Kälteeinwirkungen zu paralysieren. Gewöhnliche Temperaturschwankungen dringen 
überhaupt nicht in die Tiefe. Starke Kälte und Hitze zwingen den Körper zu außer- 
gewöhnlichen thermoregulatorischen Leistungen, sei es nun in sparendem, sei es in 
verschwendendem Sinne. Die Erkältung ist lediglich die Folge einer Abkühlungs- 
wirkung. Die Besonnung spielt dabei eine wichtige Rolle. Lassen wir unsere Kinder 
im Frühjahr bei noch kaltem Boden ins Freie laufen, so bewegen sich ihre Füße in einer 
Temperatur, die um 10—15° niedriger ist als die Temperatur der Luft, welche den 
Kopf des Kindes umspült. Man muß unterscheiden: Die rein örtlich eintretende 
Wirkung in dem zuerst affizierten Gewebe, der äußeren Haut und den Schleimhäuten 
des Respirationstraktus. Spröde Haut ist der Ausdruck einer Schädigung der Kolloid- 
beschaffenheit der obersten Hautzellen, die physikalischen Eigenschaften der Haut 
ändern sich unter der Kälteeinwirkung, die Elastizität der Haut läßt nach. Ähnliche 
Schädigungen können auch durch Strahlenenergie (Sonne, Hitze) hervorgerufen werden. 
Je stärker der Schaden in kolloidchemischem Sinne, desto früher wird der Schaden 
manifest. Kommt die Atmungsluft an die hintere Rachenwand, so sind bereits ®/, der 
Temperaturdifferenz ausgeglichen, bis zur Glottis ist auch der Rest des Wärmeunter- 
schiedes verschwunden. 1/, der gesamten thermischen Ausgleichsarbeit entfällt auf 
den Respirationsapparat, und zwar auf dessen obersten Abschnitt. Dies gilt aber nur 
für vollständige körperliche Ruhe. Schon bei der geringsten körperlichen Anstrengung 
(langsamstes Gehen, 1,5 km in 1 St.) steigt dieser Wert auf das Doppelte, beim Laufen 
in kalter Luft auf etwa das 7fache. Die Zellen sind auch der Abkühlung nicht gleich- 
mäßig ausgesetzt, sie empfangen vielmehr eine Art Wechseldusche, weil zu der ein- 
strömenden kalten Luft die Wärmeausstrahlung aus der Tiefe des Körpers kommt. 
Scharfe Kälteeinwirkung kann bis zum 3. Grad der Schädigung, bis zur Geschwürs- 
bildung am Locus Kieselbachi führen. In den tieferen Abschnitten kommt es zu ge- 
ringeren Schädigungen, die aber durch Erschwerung oder gar völlige Ausschaltung 
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der Nasenatmung wesentlich gesteigert werden können. Die zweite Wirkung der 
Erkältung ist eine Fernwirkung: Nicht nur am Orte ihrer unmittelbaren Einwirkung 
macht sich die Kälte fühlbar, sondern sie wird fortgeleitet. Bekannt ist die Abkühlung 
des Fußes mit nachfolgendem Schnupfen, ebenso bekannt ist die Reflexwirkung in 
Trachea und Bronchien, in Gestalt einer Hyperämie und Hypersekretion. Es gibt 
zweifellos reine Erkältungskatarrhe, welche durch ihre flächenhafte An- 
ordnung gekennzeichnet sind, sie verlaufen ohne Fieber. Viel häufiger aber sind die- 
jenigen Katarrhe, bei denen die Infektion mit eine Rolle spielt. Spezifische Infektionen 
können sich außerordentlich rasch an physikalische Einwirkungen, also auch an Er- 
kältungen, anschließen. Kolloidchemische Veränderungen der die Schleimhäute durch- 
strömenden Körperflüssigkeit bilden einen außerordentlich günstigen Nährboden 
für pathogene Keime der verschiedensten Art. Die Erkältung schädigt die Lun- 
genschutzorgane: Die Gesamtheit der vorgelagerten, für die thermische Arbeits- 
leistung wichtigsten Organe (Nase, Rachen bis zur Glottis, thermische, Wasserausgleich- 
und Flimmerfunktion) werden geschädigt, wovon die erste Wirkung die wichtigste ist. 
Die Erklätung schädigt auch die Drüsen des Rachenringes wie diejenigen des Tracheal- 
und Bronchialgebietes. Hier setzt die Schädigung in dem gleichen Gebiete ein, in 
welchem wir die Tuberkulose häufig finden. Die Erkältung setzt weiterhin Schädigun- 
gen in den Schleimhäuten der tieferen Teile, wenn die vorgelagerten Schutzorgane 
bereits geschädigt sind. Sie schafft eine Eingangspforte für sekundäre Infektionen, 
indem sie die Schleimhautkolloidität schädigt und die Durchlässigkeit der Schleimhaut 
für Bakterien erhöht. Sie setzt die innere Abwehrfähigkeit des Organismus merklich 
herab. An jeden Anstieg von Erkältungskrankheiten schließt sich erfahrungsgemäß 
auch ein Anstieg von Infektionskrankheiten (Scharlach, Masern, Diphtherie, Mumps, 
Grippe usw.). Natürlich kann sich auch Tuberkulose an die Erkältung anschließen, 
Erkältung sowohl wie Tuberkulose greifen aber auch gemeinschaftlich an dem Nerven- 
system der Körperregulierung ein. Die Erkältung greift zuerst an der Haut an, die 
Tuberkulose führt zu Nachtschweißen, zu Fettschwund, kurz zu einer Schädigung der 
Haut bzw. des Unterhautzellgewebes. Im Vorstadium der Lungentuberkulose findet 
sich eine Zeit häufiger Erkältungskatarrhe. Durch Abhärtung wird das Organ, an 
welchem die gemeinsamen Schädigungen liegen und die immunisatorischen Kräfte 
gering sind, gestärkt. — Kann nun die Erkältung eine Tuberkulose hervorrufen? In 
bakteriologischem Sinne natürlich nicht, aber praktisch muß man oft genug sagen, 
daß Erkältung die Tuberkulose hervorgerufen hat, dadurch daß eine latente Tuber- 
kulose durch starke, die Reaktionsfähigkeit des Organismus übersteigende Abkühlung 
aktiv, manifest geworden ist oder sich eine leichte Tuberkulose zu einer schweren, 
tödlichen Erkrankung umgestaltet hat. — Der Erkältungsbegriff ist durch die Unter- 
suchungen der letzten Jahre wesentlich schärfer präzisiert worden, eine Rückwirkung 
auf die Auffassung von der Tuberkulose wird und kann nicht ausbleiben. Damit ist 
der Boden für weitere beobachtende und experimentelle Arbeit geebnet. Wir sind 
aber noch sehr weit davon entfernt, das Problem der Beziehungen zwischen Erkäl- 
tungen und Tuberkulose gelöst zu haben. 

Aussprache. Ritter-Geesthacht: Was Kranke und Ärzte als Erkältungsfolge zu be- 
zeichnen pflegen, ist in sehr vielen Fällen keine Folge einer Abkühlungsschädigung, sondern 
bereits das erste Zeichen der Erkrankung (Frösteln, hauen. Fiebern), die sog. Erkältungs- 
wirkung ist in 90% aller Fälle sicherlich nur die Folge der Infektion. In den meisten Fällen 
sind „Erkältungskrankheiten‘‘ völlig unabhängig von einer als Ursache angeschuldigten Ab- 
kühlung. „Erkältete‘‘ Personen müssen in Anstalten als ansteckende Kranke behandelt, 
also isoliert werden. Man sollte das aber auch in den Familien durchführen. Vor einer Über- 
schätzung der Erkältungswirkung muß gewarnt werden. — Petruschky-Danzig: Die Ten- 
denz zur Abhärtung darf nicht eingeschränkt werden, die Dosierung ist aber der Widerstands- 
kraft des einzelnen Kranken genau anzupassen. Kälteeinwirkung macht sich ganz verschieden 
geltend bei gesunden und bei irgendwie infizierten Menschen: Einen gesunden kann man 
rasch abhärten, mit gewisser Vorsicht auch einen latent Tuberkulösen, während ein mischinfi- 
zierter Tuberkulöser in diesem Stadium nicht abgehärtet werden darf, man kann ihn aber auch 
durch bakteriologische Mittel, die immunisierend wirken, gegen „Erkältungen‘‘ widerstands- 
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fähig machen, indessen muß auch diese „Abhärtung‘“ nach den Grundsätzen der Übung sorg- 
fältig und planmäßig dosiert werden. — Selter-Königsberg i. Pr.: Wenn sich Tuberkulose 
nach „Erkältung“ verschlimmert, so ist es die sich anschließende bakterielle Entzündung 
(Angina oder dgl.), welche den Körper schädigt und zum Ausbruch der Tuberkulose oder zu 
ihrer Verschlimmerung führt. Die Tuberkulinempfindlichkeit läßt am ersten Tage der Men- 
struation bedeutend nach, schon am 2. Tage geht sie leicht wieder in die Höhe, erreicht aber 
erst etwa 2 Tage nach Ablauf der Menstruation ihren früheren, normalen Stand. Deshalb 
müssen empfindliche Frauen und Mädchen in der Menstruationszeit besonders geschont werden. 
— May-Schmiedeberg: Der durch Einbringung des Tuberkulins gelegentlich Ponndorfimpfung 
gesetzte Reiz wird von der Haut ganz verschieden empfunden: Thermische Hautreize rufen 
weitgehende Veränderungen des Blutbildes hervor, die genau wie die spezifischen Reize bei 
den einzelnen Kranken ganz verschieden sind. Gerade die dauernde Untersuchung des Blut- 
bildes gibt uns Fingerzeige, wie weit wir im einzelnen Falle mit unseren Abhärtungsbestrebungen 
gehen dürfen. — Engelsmann-Kiel: Die Tuberkulosesterblichkeitskurve läuft durchaus 
nicht gleich mit der Kurve der Sterblichkeit an Erkältungskrankheiten der Atemwege. Wäh- 
rend die Sterblichkeit an nichttuberkulösen Lungenerkrankungen in den ersten Lebensjahren 
sehr hoch ist, ist die an Lungentuberkulose nur gering. Erkältungen auf nichttuberkulöser 
Basis beeinflussen aber die Gesamtsterblichkeit an Tuberkulose wesentlich. — Paetsch- 
Bielefeld: Wenn Kinder, die vorher stets gesund waren, mit ihrem Eintritt in die Schule sich 
häufig „erkälten‘‘, so ist dies lediglich Infektionswirkung. Nur Erziehung zu strenger Husten- 
disziplin kann hier Abhilfe schaffen. — Sell-Eleonorenheilstätte: Die Ausscheidungstätigkeit 
der Haut bringt verbrauchte Stoffe nach außen, sie wird herabgesetzt, wenn die Haut blaß, 
blutleer und damit gegenüber Kälteeinwirkungen widerstandsunfähig ist. Auf diese Weise 
wird der Boden für das Haften einer Infektion vorbereitet. — Albert-Ebersteinberg: Das 
rimäre ist in den meisten Fällen von „Erkältungskrankheiten‘“ die Infektion. Frisch „er- 
Kältete“ Kranke muß man in Anstalten sofort streng isolieren, sonst geht die „Erkältung“ 
durch das ganze Haus. Kranke, die an sich schon zu leichten Temperatursteigerungen neigen, 
„erkälten‘“ sich beim Einschleppen einer Infektion besonders leicht. Immerhin ist die Wirkung 
der Abkühlung nicht zu unterschätzen. — Scholz -Königsberg i. Pr.: Die Fragestellung darf 
nicht lauten: Erkältung oder Infektion, sondern: Erkältung und Infektion. Die physikalisch- 
chemischen Vorgänge bei der Erkältung dürfen nicht außer Acht gelassen werden. An der 
Tatsache, daß die Erkältung auch bei Entstehung und Verlauf einer Tuberkulose eine wesent- 
liche Rolle spielt, ist nicht zu zweifeln. — Wiese-Landeshut: Es bestehen grundsätzliche Unter- 
schiede in der Wirkung der verschiedenen Abkühlungen. Bei feuchter Luft haben wir es mit 
einer Verdunstungserscheinung zu tun, die zu ganz bedeutenden Schädigungen des Organismus 
führen kann. — v. Vagedes-Spandau: Mit dem Auftreten von Infektionen und von Ver- 
schlimmerungen einer Lungentuberkulose hat die Erkältung nichts zu tun. Das verbindende 
zwischen Erkältung und Auftreten der Tuberkulose liegt in einer Minderwertigkeit der Körper- 
gewebe. Sport und Abhärtung allein sind imstande, diese Minderwertigkeit zu beseitigen, die 
Widerstandskraft des Körpers zu erhöhen. — Janssen-Davos: Die Erkältung wirkt nur 
dann, wenn der Körper bereits Krankheitserreger beherbergt. — Holm-Freiburg i. B.: Auf 
Freilegung der Nasenatmung ist Wert zu legen, ebenso auf richtige Atmungstechnik, dann 
hören die vielen „Erkältungskrankheiten“ auf. Man muß die Bevölkerung dazu erziehen, 
allein die Nasenatmung zu üben bei dauernd fest geschlossenen Lippen. — Schröder-Schöm- 
berg: Bei den Erkältungskrankheiten haben wir es mit einer Schädigung der Schleimhaut und 
einer Infektion zu tun. Die Allergie des Menschen sinkt bei Kälteeinwirkungen, dabei steigt 
die Entzündungsbereitschaft des tuberkulösen Herdes. In der Praxis müssen akut erkältete 
streng isoliert werden, und zwar solange, bis ihr allergischer Zustand wieder im Gleichgewichte 
ist. In dieser Zeit ist jegliche Reizbehandlung zu unterlassen. — Guth-Aussig: Die Tuber- 
kuloseinfektion beeinflußt den Organismus in der Richtung der Abnahme der Vagus-Reakti- 
vität gegenüber der Sympathicusempfindlichkeit. Während der Frühjahrszeit nimmt die 
Reaktivität des Vagus an sich schon ab, deshalb das Wiederaufflackern der Tuberkulose nach 
„Erkältungen“ in dieser Zeit. Wir können aber nicht jede Einwirkung der Erkältung auf den 
Verlauf der Tuberkulose leugnen. — Schade-Kiel, Schlußwort: Der Höhepunkt der rein 
bakteriologischen Ara ist zweifellos überschritten, da zeigt sich auch wieder Interesse für prak- 
tische Probleme. Reine Erkältungskatarrhe sind außerordentlich selten, die mit irgendeiner 
Infektion vergesellschafteten Erkältungskatarrhe sind weitaus in der Überzahl. Ebenso ist 
die Gruppe der reinen Infektionskatarrhe, die ohne jede Abkühlungseinwirkung entstehen, 
recht groß. Gefährlich ist zweifellos langdauernde, allmähliche Abkühlung, während selbst 
stärkste akute Kältereize in der Regel ohne ungünstige Nachwirkung überstanden werden. 
Isolierung erkälteter Kranker in Anstalten und in der Familie ist durchaus angebracht. 


Fürbringer (Römhild): Die klinische Bedeutung der Baeillenuntersuchung und 
ihre Vornahme in der Heilstätte. 

Eine Beziehung zwischen Bacillenbefund und Ausdebnung der Lungenerkrankung 
besteht ohne Zweifel. In der Heilstätte Berka wurden 24°, der offen Tuberkulösen 
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erst in der Anstalt festgestellt, in Römbild waren es gar 40%. In den Fürsorgestellen 
müßten die Auswurfuntersuchungen bei scheinbar geschlossenen Tuberkulosen häufiger 
wiederholt werden. Eine ideale Methode der Untersuchung auf Tuberkelbacillen 
gibt es bis jetzt nicht, das beweisen schon die fortwährend neuauftauchenden Methoden 
und Modifikationen. Wird die alte Ziehl-Neelsensche Methode gewissenhaft und 
genau angewandt, so leistet sie alles, was man billigerweise von ihr fordern kann, sie 
wird dann von keiner anderen neueren Methode übertroffen. Weniger zuverlässig ist 
die Fränkel- Gabbetsche Methode. Die Persönlichkeit des Untersuchers spielt die 
größte Rolle. Von neueren Verfahren ist die Konrichsche Färbung noch am meisten 
zu empfehlen. Die Ansichten über den Wert der Anreicherungsverfahren gehen weit 
auseinander, eine gewisse, praktisch aber nicht zu überschätzende Überlegenheit 
über die einfachen Ausstrichuntersuchungen besitzen sie zweifellos. Züchtung der 
Tuberkelbacillen aus dem Sputum und Tierversuch sind nur in ganz besonderen Aus- 
nahmefällen angezeigt. Nur die im Stäbchenverband angeordneten Granula dürfen 
als Muchsche G. angesehen werden. Der Übertragung der Tuberkulose durch ver- 
streute Hustentröpfchen ist große Bedeutung beizumessen, doch sind die Bacillen- 
streuer ohne Auswurf, die also nur unsichtbare Tröpfchen verstreuen, an Zahl ver- 
hältnismäßig gering gegenüber den im Auswurf Bacillen zeigenden Kranken. 
Aussprache. Engelsmann-Kiel: Wir müssen unterscheiden zwischen Alveolar- 
epithelien, Zellen aus dem Lungenbelag und Staubzellen. Im frischen Präparat sehen wir 
llen mit sog. Myelintröpfchen, daneben freie ‚„Myelintröpfchen‘ mit schwärzlichem Pigment, 
die Kerne sind vollständig verdeckt. Beim Ausstreichen gehen diese Zellen verloren, sie platzen. 
In nach Ziehl gefärbten Präparaten kann man sie nicht sehen. Breitet man sie vorsichtig aus, 
so erkennt man, daß es sich um typische Epithelzellen handelt, die vielfach Vakuolen und 
zuweilen Doppelkerne zeigen. Diese Vakuolen sind nichts anderes als die durch die Alkohol- 
entfärbung in Wegfall gekommenen Fetttröpfehen. Durch Vital- oder Supravitalfärbung 
können wir ihre Einzelheiten feststellen. Neben diesen Epithelzellen finden wir die sog. Staub- 
oder eigentlichen Pigmentzellen, die man hauptsächlich im Rauchersputum findet. Wenn wir 
diese Zellen genau untersuchen, sehen wir, daß es sich um Elemente handelt, die den großen 
mononukleären Leukocyten ähneln, Gefäß- oder Lymphendothelien. Diese sind sämtlich mit 
Pigment beladen und treten nicht nur bei Raucherkatarrhen auf, sondern auch beim Eindringen 
von Staub verschiedenster Art in die tieferen Luftwege, sie sind offenbar dazu bestimmt, den 
eingedrungenen Staub aus der Lunge herauszuschaffen, zeigen aber niemals an, ob die Lungen 
selbst irgendwie affiziert sind oder nicht. Demgegenüber beweist das Vorhandensein von 
Alveolarzellen stets, daB das Sputum aus dem Lungengewebe stammt. — Loges-Düsseldorf 
empfiehlt als bestes Verfahren Ziehl-Neelsen und Spengler. Der Unterschied ist nur, 
ob der Untersucher einen blauen oder gelben Hintergrund vorzieht. — Selter-Königsberg 
i. Pr.: Beim Tierversuch kann man schon 8 Tage nach der Infektion durch die Senkungs- 
— der Blutkörperchen feststellen, ob es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um 
berkulose handelt oder nicht. Der Nachweis pathologischer Veränderungen im Tierversuch 
erfordert natürlich wesentlich längere Zeit. 


Peters (Davos): Fehlerquellen bei der Röntgenuntersuchung der Atmungsorgane. 

Die Röntgenuntersuchung ist gewiß ein unentbehrlicher Bestandteil der Unter- 
suchung bei Lungentuberkulose, wird aber doch in ihrem Werte weit überschätzt, 
eine ausschlaggebende Bedeutung kommt ihr nicht zu. Sie soll nur eine ergänzende 
Methode sein und dazu dienen, im Verein mit dem gesamten klinischen Bilde eine ab- 
gerundete Diagnose zu ermöglichen. Beim vollständigen Fehlen eines klinischen Be- 
fundes darf aus dem Röntgenbilde das Vorhandensein einer tuberkulösen Erkrankung 
nicht geschlossen werden. Die Herde müssen auch eine gewisse Größe und Dichte 
besitzen, um überhaupt durch das Röntgenverfahren darstellbar zu sein, und deshalb 
schließt ein negativer Röntgenbefund das Vorhandensein klinischer Tuberkulose nicht 
aus. Durchleuchtung allein genügt nicht, es müssen daneben noch eine oder mehrere 
Aufnahmen gemacht werden. Das Grundlegende ist immer die Platte, deren Ergebnis 
durch die Durchleuchtung ergänzt werden muß. Die Aufnahmen müssen in jeder Be- 
ziehung einwandfrei sein (was man von einem großen Teil der vom Vortragenden 
gezeigten leider nicht behaupten kann — Ref.), sonst sind sie nicht zu verwerten. 
Die Röhre darf nicht zu hart und nicht zu weich sein, Vergleiche von Platten, die mit 
verschieden harten Röhren aufgenommen wurden (oder, wie die vorgezeigten, zum 
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Teil verschieden stark entwickelt waren — Ref.), sind unzulässig, weil sie zu Fehl- 
schlüssen führen müßten. Blendenaufnahmen einzelner Lungenteile sind zuweilen 
nicht zu umgehen, vor allem bezüglich der Lungenspitzen. Abweichungen vom ‚„Nor- 
malen‘ dürfen niemals ohne weiteres als pathologisch angesehen werden, wenn nicht 
ein entsprechender klinischer Befund dafür spricht. Nicht alles, was Kaverne ist, 
kann röntgenologisch dargestellt werden, und nicht alles, was Kaverne scheint, ist eine 
solche. — Die vorgezeigten Platten waren zum Teil recht unglücklich gewählt, sie 
bewiesen nach des Ref. Ansicht zum Teil gerade das Gegenteil von dem, was der Vor- 
tragende mit seinen mündlichen Ausführungen beweisen wollte. 


Aussprache. Zadek-Neukölln zeigt zahlreiche Diapositive von Röntgenaufnahmen, 
die zu Fehldiagnosen geführt haben. — Böhme-Bochum zeigt lehrreiche Bilder von Pneumo- 
nokoniosen. — Brauer-Hamburg: Bei aus verschiedenen Anzeigen vorgenommenen Pleura- 
probepunktionen kann die Lunge gelegentlich leicht einreißen, es kommt dann zu einem 
kleinen oder kleinsten, oft nicht einmal auf der Röntgenplatte nachweisbaren Pneumothorax, 
der, gesundes Lungengwebe vorausgesetzt, sich in der Regel nach kurzer Zeit wieder aufsaugt. 
— Ziegler-Heidenhaus erinnert an scheinbare Spitzenschatten, die durch Halsdrüsen hervor- 
gerufen sind, sowie an den noch immer nicht genügend beachteten und nicht immer richtig 
gedeuteten Mamillenschatten. — Häger-Gleiwitz: Wenn wir mit dem Röntgenverfahren 
nicht immer einwandfreie Ergebnisse erzielen, liegt dies lediglich daran, das ein großer Teil 
der mit Röntgeneinrichtungen arbeitenden Ärzteschaft die Technik nicht beherrscht. Wir 
können im Röntgenbild natürlich nur Dichtigkeitsunterschiede festhalten und keine Katarrhe 
und andere, nicht mit Dichtigkeitsveränderungen einhergehende pathologische Verände- 
rungen nachweisen. — Peters-Davos, Schlußwort: Spitzenpleuritiden, Kollapsindurationen, 
Bronchopneumonien bei Grippe, die oft lange bestehen bleiben, Skoliosen und andere Thorax- 
symmetrien, endlich starke einseitige Ausbildung der Muskulatur sind auch streng zu berück- 
sichtigen, wenn wir ein Röntgenbild richtig deuten sollen. Wir sollen niemals Röntgendiagno- 
sen stellen, sondern nur Röntgenbefunde erheben, die wir mit anderen, vor allem klinischen 
Befunden, zusammen zu einer Diagnose verdichten können. 


Grass (Bremen): Sind offene und geschlossene Tuberkulosen in der Heilstätte zutrennen? 

Die Reaktionskraft des infizierten Körpers kann sich ändern, besonders empfind- 
lich ist der Organismus noch im Primärstadium der Tuberkulose, doch wissen wir nicht, 
wie lange diese Überempfindlichkeit dauert. Auch im sekundären Stadium ist der 
Organismus noch etwas empfindlich, im Tertiärstadium aber können wir ihn als un: 
empfindlich ansehen, neue Infektionen gehen nicht mehr an, der Körper überwindet 
sie, er kann die massenhaft in ihm vorhandenen Tuberkelbacillen, solange nicht gerade 
eine schwere aktive Tuberkulose vorliegt, in Schach halten. Mit der Zunahme des 
tuberkulösen Gewebes im Körper wächst — natürlich cum grano salis zu nehmen — 
die Immunität gegen Tuberkulose. Bei der tertiären Phthise kommt der exogenen 
Reinfektion keine Rolle mehr zu, eine Trennung solcher Kranker in den Heilstätten 
ist deshalb nicht nötig. Bei nachlassender Widerstandskraft kann jedoch bei infi- 
zierten, aber bis dahin inaktiv tuberkulösen Menschen eine exogene: Reinfektion wieder 
haften. Nicht sicher infiziertes Personal soll also mit der Pflege schwerkranker Tuber- 
kulöser nicht betraut werden. Außerdem ist solches Personal durch besonders gute 
Ernährung so zu kräftigen, daß seine Widerstandskraft nicht nur erhalten, sondern 
womöglich noch erhöht wird. Besonders groß ist aber offenbar die Übertragungsgefahr 
bei Erwachsenen nicht. Je jünger der Mensch ist, desto empfänglicher ist er auch für 
eine Reinfektion. Am häufigsten ist zweifellos die exogene Reinfektion beim Säugling, 
weniger häufig beim Kleinkind, während sie mit zunehmendem Alter immer seltener 
wird. Bei Kindern ist deshalb eine Trennung der offenen Tuberkulosen von den ge- 
schlossenen in den Heilstätten unbedingt zu fordern. M 


Aussprache. Schelinski-Küstrin: Die Entscheidung, ob eine tuberkulöse Er - 
kung als ansteckend zu betrachten ist oder nicht, ist lediglich nach klinischen Gesichtspunkten 
zu treffen. Der negative Bacillenbefund im Sputum darf nicht allein ausschlaggebend sein. — 
Wiese-Landeshut: In Kinderheilstätten sind die offenen Tuberkulosen von den geschlossenen 
unbedingt zu trennen, und zwar sind sie in getrennten Gebäuden unterzubringen. Bei den in 
Erholungsheime zu entsendenden Kindern ist strengste Nachprüfung zu fordern, um zu ver- 
hindern, daß offen tuberkulöse Kinder in solche Heime gelangen und dort monatelang bleiben, 
ohne daß der wahre Charakter ihrer Erkrankung erkannt wird. Hier muß unbedingt Abhilfe 
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geschaffen werden. — Braeuning-Stettin: Solange der Beweis, daß es eine Superinfektion 
nicht gibt, nicht mit Sicherheit erbracht ist, sind wir verpflichtet, die uns anvertrauten, nicht 
offen tuberkulösen Kranken in Krankenanstalten vor der Möglichkeit einer Superinfektion zu 
schützen, und dies ist ohne streng durchgeführte Trennung nicht erreichbar. — Schröder- 
Herrensprotsch: Die Tuberkuloseimmmunität ist nur als Folge einer fortlaufenden Infektion auf - 
zufassen. Rasch hintereinander erfolgende Masseninfektionen führen im Kindesalter zu rasch 
progredienter Phthise. Der Möglichkeit einer exogenen Reinfektion muß man doch wohl mehr 
Beachtung schenken, als bislang geschieht. Auch auf das Personal ist Rücksicht zu nehmen, 
besonders auf neu in Heilstätten angeworbenes Personal. — Ulrici-Sommerfeld: Hausinfek- 
tionen mit Tuberkulose sind doch tatsächlich äußerst selten, die beschriebenen Fälle von exo- 
genen Reinfektionen bei Erwachsenen sind zum mindesten nicht beweisbar. — Selter-Königs- 
berg i. Pr.: Die als exogene Reinfektionswirkungen angesprochenen Verschlimmerungen 
von Lungentuberkulosen lassen sich dadurch erklären, daß die betreffenden Menschen durch 
die Aufnahme großer Bacillenmengen schädliche Dosen von Tuberkulin einverleibt erhielten 
und dadurch geschädigt wurden, nicht aber durch die Reinfektion an sich. Im übrigen ist 
die Frage heute überhaupt noch nicht reif für eine Entscheidung. — Bochalli- Lostau: In 
Kinderheilstätten sind offene Tuberkulosen nicht nur von den geschlossenen zu trennen, son- 
dern überhaupt in eigenen Gebäuden unterzubringen. Ob auch eine Trennung der Erwachsenen 
nötig ist, kann noch nicht entschieden werden. Die Kriegserfahrungen sprechen doch dafür, 
daß wir vorwiegend mit endogenen Reinfektionen zu rechnen haben. Wie unsere meisten 
Heilstätten jetzt eingerichtet sind, läßt sich eine strenge Trennung praktisch gar nicht durch- 
führen. — Rieger-Herrensprotsch: Die exogene Reinfektion hat an den isolierten Phthisen 
sicherlich nur einen sehr geringen Anteil, mit ihrer Möglichkeit muß man aber rechnen, eine 
Trennung deshalb, wo sie durchführbar ist, vornehmen. — Petruschky-Danzig: Das ge- 
wöhnliche ist die Metastasenbildung, die exogene Reinfektion ist die Ausnahme, die Möglich- 
keit einer solchen müssen wir aber zugeben und deshalb unsere Maßnahmen danach treffen. 
Empfiehlt die von ihm erfundenen, aber nach B. Fränkel benannten Bettschirme, die einen 
ausreichenden Schutz gegen Übertragung von Tuberkulose, Grippe usw. bieten. — Grass- 
Bremen, Schlußwort: Der Erwachsene kann sich reinfizieren, doch kommt dies sicherlich nur 
außerordentlich selten vor. Getrennte Häuser sind überflüssig. Als Personal verwendet man 
am besten nur nachweisbar infizierte Menschen. 

Zwanglose Aussprache über Behandlungsverfahren. 

I. Tebeprotin: Schröder-Schömberg: Das Tebeprotin ist ein aus Tuberkelbacillen 
gewonnener Eiweißkörper, der weder in den gebräuchlichen Tuberkulinen noch in den Parti- 
genen vorhanden sein soll. Er ist vollständig löslich und deshalb sehr genau zu dosieren. Die 
Giftigkeit des Mittels ist geringer als die des Alttuberkulins. Diagnostisch kommen wir mit 
dem Tebeprotin nicht weiter als mit Alttuberkulin, therapeutisch hat S. 40 Fälle mit Tebeprotin 
behandelt, und zwar im allgemeinen nur produktive Formen. Das Mittel wurde gut vertragen, 
die Allergie besserte sich wesentlich. Unangenehme Allgemein- und Herdreaktionen kamen 
gelegentlich vor, ebenso Schädigungen bei Fällen, die sonst eine günstige Prognose boten. 
S. empfiehlt, die von Toennissen angegebenen Dosen noch zu verringern. Fiebernde dürfen 
kein Tebeprotin bekommen. Der Vorteil des Mittels ist seine genaue Dosierbarkeit. Bei exsu- 
dativen Tuberkulosen darf es nicht angewandt werden. Für die allgemeine ambulante Praxis 
ist diese Behandlungsweise noch nicht reif. — Schilling: R-tubin und Tebeprotin zeigen 
dieselbe Wirkung. Ob das neue Mittel therapeutisch verwendbar ist, kann noch nicht ent- 
schieden werden. — Beulig-Erlangen: Konnte niemals Schädigungen beobachten, die durch 
Tebeprotin bedingt waren. In 75%, der Fälle erzielte er bei therapeutischer Anwendung gute 
Erfolge, hat aber nur bindegewebige Tuberkuloseformen behandelt. Die Pausen zwischen den 
einzelnen Injektionen werden zweckmäßig größer gewählt, als Toennissen angibt. Die Dosen 
zu verkleinern, ist aber nicht angebracht. Möglichst hohe Dosen zu erstreben, ist andererseits 
nicht nötig. — Toennissen-Erlangen: Mit lebenden Tuberkelbacillen können wir am Menschen 
nicht arbeiten, wir brauchen deshalb ein auf chemischem Wege gewonnenes Antigengemisch. 

II. Erfahrungen mit Gasbrust bei lebensbedrohenden Blutungen. 
Ziegler-Heidehaus: Bei schweren Kavernenblutungen ist der künstliche Pneumothorax 
indiziert, wenn wir sicher wissen, aus welcher Lunge die Blutung stammt und daß die andere 
Lunge die Atmung noch so weit bestreiten kann, daß der Kranke nicht etwa unter der Ein- 
wirkung des Pneumothorax erstickt. Der Eingriff ist gelegentlich direkt lebensrettend. — 
Koch-Hohenlychen: Hat in mehreren Fällen Kranke nach seiner Überzeugung nur durch 
schleunige Anlegung eines Pneumothorax vor dem Verbluten bewahrt. — Curschmann- 
Friedrichsheim glaubt zur Vorsicht mahnen zu müssen. Beschreibt einen Fall, in dem der 
Pneumothorax angelegt werden sollte, aber nicht mehr zur Ausführung kam, weil die betr. 
Kranke vorher starb. Bei der Sektion fand sich ein ausgedehnter spontaner Pneumothorax von 
einer Kaverne aus, in den hinein sich die Kranke verblutet hatte. — Sachs berichtet über 
günstige Erfahrungen mit Pneumothorax bei schwersten Blutungen. 

IH. Erfahrungen mit Hexeton. Koch-Hohenlychen empfiehlt Hexeton (wasser- 
löslichen Kampfer) bei Herzstörungen. 
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Verhandlungen des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
1. Sitzung des Ausschusses. 
Berichterstatter: Scherer, Magdeburg. 


Ziegler (Heidehaus): Bekämpfung der Lungentuberkulose dureh Ruhigstellung 
der Lunge. Dtsch. Zentralkomitee z. Bekämpfg. d. Tuberkul., Koburg, Sitzg. v. 
26. V. 1924. 

Keine spezifische Therapie der Tuberkulose kann die Heilstättenbehandlung voll 
ersetzen, spezifische Therapie sollte ohne Heilstättenbehandlung überhaupt nicht zur 
Anwendung gelangen. Die Rubhigstellung der erkrankten Organe spielt bei der Tuber- 
kulosebehandlung die größte Rolle. Auch für die Heilung der tuberkulösen Lunge 
ist Ruhigstellung erste und wichtigste Bedingung. Die Schonungsbehandlung soll 
durch Ruhigstellung des erkrankten Organs dem Körper die Möglichkeit geben, aus 
sich selbst heraus die Heilung zu betreiben, während die Reizbehandlung versucht, 
die schlummernden Heilmittel unmittelbar oder mittelbar anzuregen. Diese letztere 
Therapie kommt erst zu ihrem Rechte, wenn die Schonungsbehandlung schon zu 
einem gewissen Erfolg geführt und die Heilung eingeleitet hat. Die Stillegung der 
erkrankten Lunge setzt den Blutumlauf im Organ herab, führt zur venösen, zur Stau- 
ungshyperämie, deren Heilwert für die Tuberkulose sichergestellt ist. Zugleich kommt 
es zu einer Lymphstauung, wodurch die Schutz- und Abwehrkräfte des Körpers an 
der erkrankten Stelle angehäuft werden, es kommt zu einem Entzündungsreiz, zur 
Abkapselung und Demarkation der erkrankten Stellen. Zur Ruhigstellung der Lungen 
bedienen wir uns der Liegekur als des wirksamsten Faktors unserer Heilstättenbe- 
handlung. Reicht diese nicht mehr aus, so kommt die Ruhigstellung durch operative 
Eingriffe in Frage: durch künstlichen Pneumothorax, Phrenicusoperationen, extra- 
pleurale Thorakoplastik und schließlich auch noch durch Plombierung, deren Bedeutung 
aber nur gering ist. Die Gefahr der Verschleppung von Keimen aus Kavernen und der 
Blutungen wird durch diese Eingriffe wesentlich herabgesetzt, die Schrumpfung kann 
total sein, die ganze Lunge kann zu einem faustgroßen Klumpen zusammensinken. 
Die bindegewebige Umwandlung der Lunge erfolgt dadurch, daß sich von der Pleura 
aus bindegewebige Schwarten in die Lunge erstrecken und das lufthaltige Lungen- 
gewebe allmählich ersetzen. Die Einseitigkeit der Erkrankung ist nicht unbedingt 
zur Kollapstheorie erforderlich, wenn nur die andere Seite nicht aktiv erkrankt ist. 
Dagegen sind auch rein einseitige, rasch fortschreitende Erkrankungen eine Gegen- 
anzeige gegen Pneumothorax, weil bei diesen infolge zu derber Infiltration des Lungen- 
gewebes ein vollständiger Kollaps nicht möglich ist. Anderweitige schwere Organ- 
tuberkulose, mit Ausnahme der Kehlkopftuberkulose, ist unbedingte Gegenanzeige. 
Wie lange der Pneumothorax aufrechterhalten werden soll, hängt in jedem einzelnen 
Fall von der Art der Erkrankung und dem anatomischen Zustande der Lunge ab. 
Ziegler unterscheidet drei Endergebnisse: 1. Restlose Ausheilung der Lunge bei 
erhaltener Ausdehnungsfähigkeit, was sehr selten vorkommt. 2. Ausheilung mit 
wesentlicher Schrumpfung und starker Bindegewebsentwicklung. Dieser Ausgang 
muß als günstig bezeichnet werden, wenn keine Kavernen in der geschrumpften Lunge 
zurückgeblieben sind. Ist letzteres der Fall, kann die endgültige Heilung nur noch 
durch Thorakoplastik erzielt werden. 3. Zurückbleiben einer mehr oder weniger großen 
Pneumothoraxhöhle bei geschrumpfter, keine Neigung zur Wiederausdehnung zeigenden 
Lunge. Sind solche Höhlen nicht zu groß, können sie durch Plastik beseitigt werden. 
Sind sie zu groß, kommt es zu immer wieder auftretenden Exsudaten, die häufig ver- 
eitern. Je früher solche Fälle operiert werden, desto besser sind ihre Aussichten. Harm- 
lose Reizexsudate verschwinden meistens von selbst, fangen sie an trübe zu werden, 
rückt die Frage der Plastik immer näher. Schwere Empyeme führen meist zum Tode. 
Jedes Exsudat muß als unerwünschte Komplikation aufgefaßt werden. Da es aber in 
30—50% aller Pneumothoraxfälle zur Exsudatbildung kommt, muß vor kritikloser 
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Anwendung und Durchführung der Pneumothoraxbehandlung dringend gewarnt 
werden. Zum mindesten sollte diese Behandlung nur in einer Anstalt begonnen und 
nicht zu früh ambulant fortgeführt werden. Dünne strangförmige Verwachsungen 
verschwinden meist von selbst. Der kaustischen Durchtrennung derselben nach 
Jacobäus kann Z. nicht das Wort reden. Bei ausgedehnten Verwachsungen und 
unzureichendem Kollaps soll man den Pneumothorax solange unterhalten, bis bei 
eingetretener Schrumpfungsneigung die Anzeige zur Thorakoplastik gegeben ist. Die 
Resultate der Pneumothoraxbehandlung müssen als günstig bezeichnet werden, ein 
großer Teil schwerer Tuberkulosen wird dadurch noch zu völliger Ausheilung gebracht. 
Brauer sah nach 12—15jähriger Beobachtung 31%, seiner Fälle geheilt bleiben, 
bis zu 10jähriger Beobachtung kann man mit 40—50% Heilungen rechnen. Es muß 
deshalb gegen Sauerbruchs Forderung grundsätzlich frübzeitiger Plastik Einspruch 
erhoben werden. — Die Phrenicotomie kann zu einer Verminderung des Lungen- 
volumens bis auf !/, führen. Zweckmäßig reseziert man mehrere Zentimeter des Nerven, 
damit eine Wiedervereinigung der Enden verhindert wird. Bei 25%, aller Menschen 
soll ein Nebenphrenicus vorhanden sein, der ebenfalls mit entfernt werden muß, wenn 
men zu einem sicheren Erfolg gelangen will. Als unterstützende Operation bei Pneumo- 
thorax und Plastik ist die Exairese von Wert, die Exsudatbildung wird dadurch ver- 
mindert. Diagnostisch ist die Exairese von Wert, um festzustellen, ob die andere, 
nicht ganz gesunde Lunge die Belastung der völligen Ruhigstellung der schwerer er- 
krankten zu tragen vermag. In manchen sonst aussichtslos erscheinenden Fällen 
erzielt man durch die Exairese ein Zurückgehen des Fiebers, des Auswurfs und der 
subjektiven Beschwerden. Z. will die Exairese deshalb auch als selbständigen Ein- 
griff anerkannt, beachtet und geübt wissen. — Apikolyse und Plombierung haben sich 
keinen allgemeinen Eingang zu verschaffen vermocht. Sie sind angezeigt bei gegen die 
gesunde Lunge scharf abgegrenzten isolierten Kavernen. Bei ausgedehnten derben 
Verwachsungen wird die Operation meist mißlingen. Für ganz vereinzelte Fälle wird 
sich dieser Eingriff empfehlen, meist wird man aber damit um die Plastik doch nicht 
herumkommen. — Die wichtigste Methode zur Stillegung der Lunge ist die ausgedehnte 
extrapleurale Thorakoplastik. Für eine Reihe von Pneumothoraxfällen bildet dieses 
Verfahren den Abschluß, für viele schwere, für Pneumothorax nicht in Frage kommende 
Lungentuberkulosen die Operation der Wahl. Vor allem kann man durch Plastik 
Kavernen besser zum Kollabieren bringen als auf irgendeine andere Weise. Die Lunge 
wird in dauernde Ruhigstellung gebracht und nicht durch ständiges Wiederausdehnen 
zwischen den Nachfüllungen gestört. Die Verfahren von Brauer und von Sauer- 
bruch haben allgemeine Anerkennung gefunden und zeigen keine grundsätzlichen 
Unterschiede. Erste und elfte Rippe sind immer mit zu entfernen, die Rippen scharf 
am Wirbel abzusetzen, im allgemeinen soll man lieber zu viel von ihnen entfernen 
als zu wenig. Allgemeinnarkose ist zu vermeiden. Der Eingriff ist rasch, aber sorg- 
fältig auszuführen, namentlich ist auf peinliche Blutstillung zu achten. Heilstätten- 
behandlung nach der Operation ist nicht zu entbehren. Wenn irgend möglich, soll 
man einzeitig operieren, da sich schon in den ersten Wochen nach der Operation 
Verknöcherungen bilden können, die den zweiten Eingriff erschweren würden. Alle 
schrumpfenden einseitigen Tuberkulosen mit Höhlenbildung sollten operiert werden. 
ebenso schrumpfende Prozesse, durch welche Störungen der Herztätigkeit bedingt 
werden. Nach der Plastik verschwinden die Beschwerden, namentlich die extreme 
Kurzatmigkeit. Bei einseitiger lobulärer Tuberkulose ist die Plastik ebenfalls an- 
gebracht. Die Indikation ist besonders sorgfältig zu prüfen, wenn die andere Seite 
nicht ganz gesund ist: Ein Pneumothorax kann wieder beseitigt werden, bei den 
Folgen der Plastik ist dies nicht mehr möglich. Gegenanzeige sind hochfiebernde käsige 
Tuberkulosen und alle Komplikationen, welche den künstlichen Pneumothorax ver- 
bieten. Die Nachbehandlung muß sehr sorgfältig durchgeführt werden, auf paradoxe 
Atmung ist zu achten, man kann ihr durch Anlegen von Heftpflasterzügen begegnen, 
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die Einlagen von Gummi erhalten. Für ausgiebige Expektoration ist Sorge zu tragen, 
damit keine Aspirationspneumonie eintritt. Teilweise Plastiken hält Z. nicht für an- 
gezeigt, zumal sie niemals zu einem völligen Kollaps des Oberlappens führen. Die 
Wirkung des Totalkollapses ist augenfällig: Katarrhalische Geräusche, Kurzatmigkeit 
und Fieber verschwinden, die Enderfolge sind im allgemeinen günstiger als beim 
Pneumothorax. Bis zu 80% Heilungen sind beobachtet. Jede der angeführten Metho- 
den hat ihre Berechtigung, mit Ausnahme der immer unzureichenden Plombierung. 


Jeder fünfte Kranke in Tuberkulosekrankenhäusern oder Heilstätten ist zu operativen 
Eingriffen geeignet. 

Aussprache. Pigger-Sorge: 96%, seiner von Sauerbruch operierten Fälle sind am 
Leben geblieben und zum größten Teil arbeitsfähig geworden. 21%, haben ihren Auswurf 
vollständig verloren. 78%, wurden von ihrer Ansteckungsfähigkeit befreit, 77%, dauernd 
fieberfrei, 54%, sind teis als Hausfrauen, teils in anderen Berufen tätig. Gestorben ist nur ein 
Fall. Der künstliche Pneumothorax wird zu oft ausgeführt, wo besser gleich eine Plastik vor- 
genommen würde. Kritische Auswahl der Fälle und bestes chirurgisches Können sind aber 
unerläßliche Vorbedingung. — Paetsch-Bielefeld: Die Landesversicherungsanstalten sollten 
mehr als bisher die Mittel für Pneumothoraxbehandlung bewilligen, vom sozialärztlichen Stand- 
punkte aus ließe sich dies durchaus rechtfertigen. Auch bei Pneumothoraxbehandlung können 
viele Kranke jahrelang arbeitsfähig bleiben. — Blümel-Halle a. S.: Kollapsbehandlung soll 
bei allen Menschen, bei denen sie angezeigt erscheint, zur Anwendung gelangen, aber in spar- 
samster Weise. Dies ist jedoch nur bei ambulanter Bebandlung möglich, weil diese billiger 
ist und die Kosten für Anstaltsbehandlung heutzutage für die meisten Kranken gar nicht 
aufzubringen sind, weil viele Kranke wegen des Verdienstausfalles nicht in Heilstätten gehen 
können und weil die Plätze in den Heilanstalten gar nicht für alle in Frage kommenden Kranken 
ausreichen würden. — Krieger-Herrensprotsch: Große Exsudate sind bei richtig durchgeführ- 
ter Pneumothoraxbehandlung selten, kleine im allgemeinen belanglos.. Ambulante Pneumo- 
thoraxbehandlung ist nicht zu empfehlen, weil gerade dabei zu häufig Komplikationen auf- 
treten. Wo irgend möglich, ist Anstaltsbehandlung mit Pneumothorax zu verbinden. — 
Mohn-Breslau berichtet über 203 Kranke der Landesversicherungsanstalt Schlesien, von 
denen 83%, arbeitefähig sind, 17%, arbeitsunfähig bzw. invalide Die Gefahren sind gering. 
Gasbrust wurde nur bei solchen Kranken angelegt, bei denen andere Behandlung erfolglos 
war. Die Pneumothoraxbehandlung stellt den größten Fortschritt dar, den wir in den letzten 
Jahren in der Tuberkulosebehandlung erzielt haben. — Sauerbruch-München betont die 
Notwendigkeit einer Organisation, um die vielen operationsfähigen Kranken auch wirklich 
zur Operation zu bringen. Die Phrenicusexairese ist keine gleichgültige Operation, es kommt 
immer wieder vor, daß der Vagus statt des Phrenicus durchtrennt wird, und eine Reihe von 
Kranken sind schon nach Phrenicusdurchtrennung zugrunde gegangen. Die extrapleurale 
Thorakoplastik ist eine sehr viel weniger geäfhrliche Operation geworden als früher, und die 
viel häufiger ausgeführt werden muß, als es heute noch geschieht. Interne und Chirurgen 
müssen in dieser Frage gemeinsam vorgehen. — Brauer-Hamburg: Auch bei Fällen mit 
größerem Risiko kann man erfahrungsgemäß mit künstlichem Pneumothorax noch recht gute 
Erfolge erzielen, namentlich auch dann, wenn die andere Seite schon in ausgedehnterem Maße 
erkrankt ist. Man darf nicht der Erfolgsstatistik zuliebe auf die Anlegung einer Gasbrust bei 
Kranken, denen dadurch mit auch nur geringer Wahrscheinlichkeit noch geholfen werden kann, 
verzichten. Bei der ambulanten Gasbrustbehandlung muß man sich doch gewisse Reserven 
auferlegen. Zum mindesten ist es in solchen Fällen unerläßlich, daß der betreffende Arzt über 
* Erfahrung auf diesem Gebiete verfügt. Man muß sich auch darüber sicher sein, daß 

er Kranke vernünftig und zuverlässig ist. Die Versicherungsträger sollten mehr Pneumo- 
thoraxbehandlungen ermöglichen als bisher. Das Verfahren von Jakobäus kann bei guter 
Übung recht schöne Erfolge zeitigen. Bezüglich der Häufigkeit der Exsudatbildungen gehen 
die Statistiken der Autoren außerordentlich weit auseinander: Wer nur leichte Fälle behandelt, 
wird wesentlich weniger Exsudate verzeichnen müssen als diejenigen, die sich bei Anlegung 
einer Gasbrust auf die schwersten Fälle beschränken. Spülungen sind bei Exsudaten meist 
von gutem Erfolg begleitet. Wird das Exsudat gelatinös, läßt man den Pneumothorax zweok- 
mäßig bald eingehen. Durch starken Überdruck Verwachsungen sprengen zu wollen, muß 
dringend widerraten werden. Wenn man bei der Phrenicotomie nicht zu weit geht und sich 
eine gewisse MäßBigung auferlegt, wird man unangenehme Folgen des Eingriffs vermeiden 
können. Die Plastik kommt nur dann in Frage, wenn es nicht mehr möglich ist, einen Pneumo- 
thorax anzulegen. Solange es noch im Bereiche der Möglichkeit liegt, durch Anlegung einer 
Gasbrust den Kranken zu heilen oder seine Beschwerden wesentlich zu lindern, liegt kein 
Anlaß zu plastischem Eingreifen vor. Wir dürfen nicht, weil Arzt und Kranker die Geduld 
verlieren, ohne weiteres von einfacheren zu komplizierteren Methoden übergehen, solange wir 
noch Aussicht haben, mit der einfacheren Methode zum Ziele zu gelangen. Von Teilplastiken 
ist dringend abzuraten. Kommt man mit dem Pneumothorax nicht zum Ziel, soll man nicht 
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viel Zeit mit kleineren Eingriffen verlieren, sondern gleich zur Totalplastik schreiten. Die 
extremste Kürzung des vertebralen Teils der Rippen ist seinerzeit schon von Friedrich ge- 
fordert und geübt worden. — Rauter-Herrensprotsch operiert nach Sauerbruch zweizeitig 
in Pausen von 6—8, höchstens 14 Tagen. Auch die künstliche Zwerchfellähmung ist in vielen 
Fällen von günstigem Einfluß, versagt aber zuweilen bei bösartigen, rasch fortschreitenden 
Phthisen. — Schelinski-Küstrin empfiehlt Kombination von Gasbrust mit Tuberkulin- 
behandlung nach Petruschky. Die Erfolge sind aber deshalb unsicher, weil es in einer nicht 
geringen Zahl von Fällen nach den Einreibungen zu Blutungen kommt. — Sachse: Das Risiko 
kann man erheblich verringern, wenn man vor Eingehenlassen eines Pneumothorax die Phre- 
nicusexairese ausführt. Verwechslungen des Phrenicus mit dem Vagus oder Subclavius können 
zu den unangenehmsten Folgen führen. Als selbständiger Eingriff erzielt die Exairese nur 
Zufallstreffer, die auf den Eingriff gesetzten Erwartungen haben sich nicht erfüllt. — Pe- 
truschky-Danzig: Die Pneumothoraxbehandlung ist ein rein mechanisches Verfahren, das 
gar keinen Einfluß auf die sonst noch im Körper vorhandenen Tuberkuloseherde hat. In der 
ersten Zeit der Kollapsbehandlung gehen aus der komprimierten Lunge noch Abbaustoffe 
in die Körpersäfte über, man kann deshalb in dieser Zeit spezifische Behandlung noch missen. 
Wenn aber später die Herde abzuheilen beginnen, soll man daneben noch milde Tuberkulin- 
behandlung einsetzen lassen. Ein bißchen Blut im Auswurf darf uns jedoch niemals Anlaß sein, 
unsere Therapie zu ändern. Alle Behandlungsmaßnahmen müssen in jeder Beziehung der 
Widerstandskraft des Organismus angepaßt sein. — Schröder-Schömberg: Bei trübe gewor- 
denen Exsudaten braucht man noch nicht zur Plastik schreiten, Borsäurespülungen mit nach- 
folgender Einfüllung von Pregelscher Lösung führen meist zum Ziele. Mit dem Verfahren nach 
Jakobäus sind recht gut Erfolge zu erzielen. — Gehrecke-Hamburg empfiehlt Thorakoskopie 
und kaustische Durchtrennung der Verwachsungen, wodurch zum mindesten die Dauer der 
Behandlung wesentlich abgekürzt werden kann. Exsudate treten nach der Kaustik häufig auf, 
resorbieren sich aber im allgemeinen schon nach wenigen Tagen. Blutungen hat er nach der 
Kaustik niemals beobachten können. Peinlichste Asepsis ist selbstverständlich nötig. Durch 
das Verfahren kann man unter Umständen größere Kavernen zum Kollabieren bringen. — 
Ziegler-Heidehaus, Schlußwort: Die Träger der sozialen Versicherungen sollen unbedingt 
die Lungenkollapsbehandlung fördern, soweit es irgend in ihren Kräften steht. In 26 Wochen 
kann allerdings eine Pneumothoraxbehandlung nicht abgeschlossen werden, das Gesetz bedarf 
also für solche Fälle einer Änderung. Durch die Plastik kann immerhin die Dauer der Arbeits- 
fähigkeit um einige Jahre verlängert werden, es haben also auch an dieser Behandlungsweise 
die Versicherungsträger ein Interesse. | 

Kiseh (Berlin): Die moderne ambulante Behandlung der ehirurgischen Tuberkulose. 
Mit zahlreichen vorzüglichen Lichtbildern. 

Über 30% aller chirurgischen Tuberkulosen eignen sich für ambulante Behand- 
lung. Als Einrichtung hierzu sind in Berlin Baracken aufgestellt, welche Untersuchungs-, 
Massage-, Beleuchtungs- und Aufenthaltsräume enthalten und in einfachster Weise 
ausgestattet sind. Auszuschließen von der Behandlung in diesen Ambulatorien sind 
Kinder mit Knochen- und Gelenktuberkulose der unteren Extremitäten, es sei denn, 
daß es sich um ausgeheilte Herde handelt, welche den Kranken Bewegungsfreiheit 
gestatten. Die Kinder kommen morgens 9 Uhr in die Behandlungsstätte und verlassen 
sie erst gegend Abend, sie werden dort reichlich ernährt (zum Teil aus Mitteln der 
Quäkerhilfe) und führen die Sonnenkur in einfachster Weise durch. Die Verpflegung 
wird unentgeltlich verabfolgt. Um die Kinder vor Müßiggang und Langerweile zu 
bewahren, werden sie von fünf Lehrern unterrichtet, nach Abschluß der Behandlung 
treten sie wieder in ihre Schulklasse ein, ohne im Unterricht zurückgeblieben zu sein. 
Der Unterricht findet im Luftbadanzug im Sommer gänzlich im Freien, im Winter 
bzw. bei ungünstiger Witterung in halb verdeckten Liegehallen statt. Hausarbeiten 
machen die Kinder während der Kurzeit nicht, das Pensum des vorhergehenden Tages 
wird vielmehr vom Lehrer mit den Kindern im Umbhergehen (natürlich in der Bade- 
hose) durchgesprochen. Daneben werden die Kinder mit Gartenarbeiten beschäftigt. 
Ball- und Rasenspiele, Reigentänze usw. sorgen für die nötige Abwechslung. Daneben 
werden viel gymnastische Übungen vorgenommen, und zwar wird ausschließlich von 
ärztlicher Seite bestimmt, welche Übungen der einzelne Kranke vorzunehmen hat. 
Auch rachitische Kinder kommen in dieses Ambulatorium, und zwar mit bestem 
Erfolg. Prophylaktisch werden Kinder von tuberkulösen Eltern, schwächliche, asthe- 
nische Knaben und Mädchen den ganzen Tag über dort untergebracht, und zwar viele 
Monate lang. 
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II. 28. Generalversammlung. 


Seiffert (München): Mittel und Wege zur Erhaltung der Einriehtungen zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose. 

Die Kreise, denen unsere Fürsorge zugute kommt, sind in erster Linie berufen, 
durch Selbsthilfe die erforderlichen Mittel aufzubringen. Zweckverbände sind eine 
praktische und bereits verschiedentlich wohlbewährte Lösung der Frage der Mittel- 
beschaffung. Sachleistungen, wie Abgabe von Thermometern, Spuckflaschen, Spei- 
näpfen, Desinfektionsmitteln, ferner Röntgendurchleuchtungen, ärztliche Beschei- 
nigungen, Zeugnisse, Wohnungs- und Lebensmittelatteste usw. sollten niemals unent- 
geltlich abgegeben, sondern stets bezahlt werden, und zwar von den Kranken selbst, 
soweit sie dazu irgend in der Lage sind, oder den Versicherungsträgern (und die nicht- 
versicherten, erwerbslosen usw.? — Ref.). Ärztliche und hygienische Fürsorge kann 
nicht mit Erfolg getrieben werden, wenn nicht daneben auch wirtschaftliche Fürsorge 
getrieben wird, die erste Aufgabe der Fürsorgestelle ist aber immer hygienische Arbeit, 
die wirtschaftliche Fürsorge hat sie auf andere Schultern abzuwälzen. Wirtschaftliche 
Fürsorge allein darf niemals und nirgends als ausreichende Tuberkulosefürsorge an- 
gesehen werden. Vor jedem Abbau in gesundheitlichen Dingen ist dringendst zu warnen, 
und die Tuberkulosebekämpfung vollends darf nicht nur nicht ab-, sie muß weiter 
ausgebaut werden. Das Hauptgewicht ist nach wie vor auf die vorbeugende Fürsorge 
zu legen, hinter der die Fürsorge persönlicher Art für den einzelnen Schwerkranken 
zurückzutreten hat. 


Aussprache. Kolle-Frankfurt a. M. hebt die Bedeutung einer schnellen und sicheren 
Diagnose der behandlungsbedürftigen Tuberkulose hervor, um keine Menschen einer Behand- 
lung zuzuführen, die einer solchen nicht bedürfen und dadurch die geringen verfügbaren Mittel 
nicht zwecklos zu zersprittern. Er erklärt eine eigene Modifikation der Komplementbindungs- 
reaktion nach Besredka, gibt aber zu, daß positive Ergebnisse bis jetzt noch ausstehen. 


Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte.. Koburg, den 
28. Mai 1294. 
Berichterstatter: Scherer, Magdeburg. 


Sell (Eleonorenheilstätte): Tuberkulesebekämpfung mit geistigen Wallen. Ges. 
dtsch. Tuberkulosefürsorgeärzte, Koburg, Sitzg. v. 28. V. 1924. 

Tuberkulose ist nicht die Krankheit der Armut, sondern die der Unwissenheit. 
Der Kampf mit geistigen Waffen ist die Seele des ganzen Kampfes gegen die Tuber- 
kulose. Merkblätter und aufklärende Schriften sind bequeme, aber nur wenig wirk- 
same Waffen. Der Film vermag, richtig ausgeführt, wertvolle Aufklärungsarbeit zu 
leisten. Das Wichtigste aber ist das gesprochene Wort, das so warm sein muß, daß 
es im Herzen des Zuhörers zündet. Vor allem muß die Schule für die Aufklärungs- 
arbeit gewonnen werden. Gesundheitslehre muß in allen Schulen als Pflichtfach 


eingeführt werden. 

Aussprache. Blümel-Halle a. S.: Solange nicht in jeder Schule Tuberkuloseunterricht 
stattfindet, bleibt unser Kaınpf gegen die Tuberkulose vergeblich. — Neufeld- Berlin: Be- 
lehrung durch die Schule ist der einzig wirksame Weg, mit der Aufklärung über Tuberkulose 
etwas zu erreichen. Durch die aufgeklärten Schüler gewinnen wir auch die Eltern für unsere 
Sache. — Kreuser: Man soll wenig Vorträge halten, sonst wird die Bevölkerung solcher Vor- 
träge rasch überdrüssig. — R. Lennhoff-Berlin: Die Grundlage bildet die Aufklärung und 
Belehrung der Kinder, aber nicht als eigenes Lehrfach, sondern an passender Stelle in den 
sonstigen Unterricht eingegliedert. Diskussionen muß man im Anschluß an aufklärende Vor- 
träge zulassen. Der Film hat den Nachteil, daß die wirksamsten Bilder wieder verschwinden, 
ehe der Zuschauer begreifen konnte, worum es sich handelt. — Häger-Gleiwitz: Zeitungs- 
artikel haben keinen Erfolg, nur das gesprochene Wort ist von Bedeutung. — Reimann- 
Düsseldorf empfiehlt Merkblätter. Zieht alle 4 Wochen die im abgelaufenen Monat neuent- 
deckten Offentuberkulösen zu einem aufklärenden Vortrag in der Fürsorgestelle zusammen. — 
Scherer-Magdeburg: Der Film ‚Die weiße Seuche‘ wurde von der Magdeburger Bevölkerung 
einmütig abgelehnt. Mit aufklärenden Vorträgen über Tuberkulose muß man in die kleinsten 
Vereine usw. zu dringen suchen, mit Einberufung großer Volksversammlungen erreicht man 
nichte. Ist die Bevölkerung tuberkulosemüde, mag man ruhig ein anderes Thema a i 
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im wesentlichen aber über Tuberkulose reden. Unsere gebildeten Kreise wissen tatsächlich 
über Tuberkulose weit weniger als die Arbeiterbevölkerung. Schließt man an volkstümliche 
Vorträge eine Aussprache an, lernt man bald, wo man seine Ausdrucksweise zu ändern hat und 
und was man bringen muß, um bei der Zuhörerschaft Verständnis zu wecken. — Ritter- 
Edmundstal hat mit Aussprachen im Anschluß an seine Vorträge schlechte Erfahrungen ge- 
macht, weil dies politisch oder sonst in unerwünschter Richtung ausgeschlachtet wird. Wenn 
ein Vortrag nur auf auf 1%, der Zuhörer wirkt, ist sein Zweck schon erreicht. — Mann-Speyer: 
Tuberkulosewandermuseen sind sehr wirksam, sollten aber nur das Allernötigste enthalten und 
deshalb stark verkleinert werden, sind sie zu groß, wirken sie nicht, können außerdem nicht 
so leicht in kleinere Orte verbracht werdep. Die für Anschaffung eines solchen Museums auf- 
gewandten Mittel sind im vollsten Sinne des Wortes werbendes Kapital. — Hochheim-Gotha: 
In kleineren Orten wird es schwer halten, jemanden zu finden, der die nötige Zeit hat, um auf- 
klärende Vorträge in ausreichender Zahl zu halten. Die Zeitungen müssen mehr zur Aufklärung 
herangezogen werden. Der Tuberkuloseunterricht in den Schulen muß von Arzten erteilt 
werden. — Klare-Scheidegg: Wenn gesundheitlich-aufklärende Filme wirken sollen, müssen 
sie beim Zuschauer freudige Stimmung hinterlassen, was bei der „Weißen Seuche‘ leider 
nicht der Fall ist. Unsere bildlichen Darstellungen sind im allgemeinen zu schüchtern, sie 
wirken zu wenig auf die Massen. — Sell-Eleonorenheilstätte: Vor allem müssen unsere ge- 
bildeten Kreise mehr als bisher über Tuberkulose aufgeklärt werden. 


Langer (Berlin, a. G.): Das Schieksal von Säuglingen und Kleinkindern in den 
Familien Offentuberkulöser. 

Die Inkubationszeit kann bei Säuglingen unter Umständen bis zu 11 Monaten 
dauern, also ganz wesentlich länger, als wir bisher annahmen. Die Gefährdung eines 
im ersten Lebensjahre infizierten Kindes ist außerordentlich hoch, wenn auch nicht 
ganz so hoch, wie man früher glaubte. Nach dem 4. Lebensjahre bleibt eine Tuber- 
kuloseinfektion fast ausnahmslos latent. Kinder, die sicher erst nach dem ersten Lebens- 
jahre der Infektion durch die Eltern ausgesetzt waren, erkranken nur selten an Tuber- 
kulose. In der Gruppe der ‚schwergefährdeten‘‘ Kinder finden sich nahezu ausnahmslos 
bei der Röntgenuntersuchung Verkalkungen, die auf eine nennenswerte Stärke der 
überstandenen Tuberkuloseinfektion hinweisen (folgt Vorweisung zahlreicher guter 
Röntgenbilder). Junge Kinder, die frühzeitig familiär exponiert sind, infizieren sich 
natürlich auch, erkranken zweifellos, zeigen aber eine geradezu erstaunliche Kraft 
in der frübzeitigen Überwindung der Erkrankung, eine Widerstandskraft, die wir 
aber bei den extrafamiliär infizierten Kindern meist vermissen. Darum ist der Kampf 
gegen die Fälle familiärer Frühinfektion nicht aussichtslos. Wie weit diese Kinder 
später Schwindsuchtskandidaten werden, wissen wir aber noch nicht. Eine generelle 
Immunisierung gefährdeter Kinder ist heute noch nicht möglich. Der Behandlungs- 
möglichkeit sind enge und nicht immer klar erkannte Grenzen gezogen. Auch bei 
offener Tuberkulose im Säuglingsalter soll man versuchen, eine Heilstättenbehandlung 
durchzuführen, weil solche Prozesse heilbar sein können. Selbst eine zur Konsump- 
tion führende Tuberkulose braucht nicht aussichtslos zu sein. Andererseits kann 
eine grundsätzliche Behandlung aller tuberkuloseinfizierten Kinder niemals unsere 
Aufgabe sein. Läßt sich aber der Nachweis einer frischen Infektion mit klinischem 
Befund und Röntgenuntersuchung führen, so wird man diese Kinder auch unter allen 
Umständen einer sachgemäßen Behandlung zuführen müssen. Vor einer Überschätzung 
des Wertes spezifischer Behandlung muß man sich hüten, das Wesentlichste besorgt 
die Selbstheilung. Das Schwergewicht der grundsätzlichen Bekämpfungsmaßnahmen 
liegt jedoch auf dem Gebiete der Sanierung: Das gefährdete Kind muß aus der Familie 
heraus, der Bacillenhuster ist zu isolieren. Das erstere ist nur unmittelbar nach der 
Geburt von voller Wirksamkeit, die Krankheitsgefährdung wächst ja mit der Dauer 
der Expositionsmöglichkeit. Praktisch genügt die Isolierung für die Dauer des Säug- 
lingsalters. Neben der Expositionsprophylaxe für das erste Lebensjahr ist die Forderung 
der Dispositionsprophylaxe für das Kleinkindesalter aufrechtzuerhalten. 

Geissler (Karlsruhe): Welche Gesichtspunkte ergeben sieh aus dem Bericht 
Langers für die Arbeit der Fürsorgestellen? 

Säuglinge im Hause des Phthisikers selbst zu isolieren, ist gewagt. Tritt keine 
Infektion ein, so ist dies lediglich ein Zufallstreffer. Bei minderbemittelten Offentuber- 
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kulösen ist, der regelmäßig beschränkten Wohnungsverhältnisse wegen, der Säugling 
unter allen Umständen aus der Familie herauszunehmen. Isolierung ist vom Tage 
der Geburt an durchführbar. Auch eine Absonderung für nur ein halbes Jahr ist schon 
von Nutzen. Ist Entfernung aus der Wohnung nicht möglich, muß der Säugling wenig- 
stens in einem besonderen Zimmer untergebracht werden. Brusternährung durch 
die tuberkulosekranke Mutter ist immer abzulehnen, wenn es sich um offene Tuber- 
kulose handelt. Der Kranke darf mit dem Säugling gar nicht in Berührung kommen, 
müßte zum mindesten immer eine Gesichtsmagke tragen. Bleiben wesentliche dieser 
Bedingungen unerfüllt, so sind zwangsweise Maßnahmen bei der Gesundheitspolizei 
zu beantragen. Die Verhütung einer Wiederinfektion bereits infizierter Kleinkinder 
ist wesentlich schwerer durchführbar. Bis zum 3. Jahre sollte man die Kinder in den 
prophylaktischen Maßnahmen im wesentlichen den Säuglingen gleichstellen, 3—6 jährige 


in Kleinkinderschulen unterbringen. 

Aussprache. Selter- Königsberg i. Pr.: Von 48 Kindern aus offentuberkulösen Fami- 
lien waren zwar 46 schon im Säuglingsalter infiziert, die Erkrankungs- und Sterblichkeitsziffern 
waren aber sehr gering, die Sterblichkeit betrug nur 24%, gegenüber einer Allgemeinsterblich- 
keit von 20%, bei derselben Altersstufe. Die Verhältnisse liegen also nicht so ungünstig, wie 
nach der Literatur angenommen werden müßte. — Kirchner- Berlin fordert die Isolierung 
der infektiösen Tuberkulösen, die Pflicht zur Isolierung muß gesetzlich fetgelegt und erzwungen 
werden. Säuglinge und Kleinkinder sind aus der sie geführdenden Umgebung zu entfernen. 
Auf die Mütter ist einzuwirken, daß sie in ihrer Mutterliebe in das schwere Opfer der Trennung 
von ihren Kindern willigen, um sie vor Ansteckung und späterer Erkrankung zu schützen. — 
Altstädt-Lübeck: In L. werden die Bacillenstreuer nach Möglichkeit während der Nacht in 
einem Isolierheim untergebracht, die Säuglinge aus solcher Umgebung werden in Pflegestellen 
in gesunden Familien untergebracht. Die $$ 184 und 1277 der RVO., sowie $ 1666 des BGB. 
geben die gesetzliche Grundlage für Zwangsmaßnahmen. Durch Heranziehung dieser gesetz- 
lichen Bestimmungen werden in Lübeck z. Z. 20 Säuglinge, 10 infektiöse Erwachsene und 
20 Kleinkinder dauernd isoliert bzw. in Schutz gebracht. — Wiese- Landeshut: Wir beobachten 
häufig, daß Kinder aus Familien mit offener Tuberkulose dauernd frei von tuberkulöser In- 
fektion bleiben. Es kommt aber vor, daß unter mehreren kranken Kindern einer Familie 
ein „gesundes“ ist, bei dem trotz völlig negativen klinischen und Röntgenbefunden dauernd 
Tuberkelbacillen im Stuhl ausgeschieden werden. Solche „gesunde“ Kinder sind außerordent- 
lich gefährlich. Bei gutgenährten, gesund aussehenden und gut entwickelten Kindern findet 
man nicht selten schwerste exsudative Tuberkulosen, während die meist für tuberkulosekrank 
gehaltenen asthenischen Kinder in der Regel frei von tuberkulösen Infektionen oder doch 
Erkrankungen sind. — Braeuning-Stettin: Nimmt man Gesunde in Heilstätten auf, so muß 
man sie dort gegenüber den infektiösen Kranken strenge isolieren. In der Fürsorgestelle liegen 
aber die Verhältnisse anders: Wird ihr Vorschlag, die Kinder aus der Familie herauszubringen, 
nicht angenommen, so trifft der Vorwurf, wenn es zu einer Infektion kommt, nicht den Für- 
sorgearzt. Bei mit Erfolg ambulant isolierten Kindern ist die Tuberkulosesterblichkeit der 
Säuglinge geringer als ihre Gesamtsterblichkeit. — Grass-Bremen: Das vollständige Zurück- 
gehen tuberkulöser Lungenherde bei Säuglingen ist nicht die Regel, sondern die Ausnahme. 
In der Säuglingsfürsorge ist reichlicher Gebrauch von der Tuberkulinprobe zu machen, da 

itiv reagierende Säuglinge meist Bacillenstreuer sind. — Dump : Den für tuberkulöse In- 
iltrationen gehaltenen Röntgenschatten entsprechen bei pathologisch-anatomischer Unter- 
suchung nicht selten unspezifische Atelektasen oder perifokale Entzündungen der verschieden- 
sten Art, die mit Tuberkulose nicht das geringste zu tun haben. Auch interlobäre Empyeme, 
die bei der klinischen Untersuchung übersehen wurden, werden im Röntgenbilde oft zu Un- 
recht als tuberkulöse Herde angesprochen. In den untersuchten Fällen ist der eigentliche 
tuberkulöse Prozeß außerordentlich gering gewesen. — Ziegler-Heidehaus: Bei den von 
Langer auf den Platten gezeigten, später wieder verschwundenen Schatten handelt es sich 
vermutlich nur um banale Pneumonien um die tuberkulösen Primärherde herum. In der 
Deutung solcher Röntgenbilder kann man nicht vorsichtig genug sein. — Redecker-Mühl- 
heim: Nur wenn man jedes Pirquet-positive Kind regelmäßig vierteljährlich mit Röntgen- 
strahlen untersucht, entdeckt man die gezeigten flüchtigen Herde im Lungengewebe. Bringt 
man solche Kinder aus der Gelegenheit zur Superinfektion heraus, so werden sie schnell gesund. 
— Kreuser-Merzig: Ein Zehntel aller Tuberkulosetodesfälle trifft auf das Säuglingsalter, 
ein Zwölftel aller Säuglingstodesfälle ist durch Tuberkulose verursacht. — Petruschky- 
Danzig erhofft nicht viel von Isolierung und von rein hygienischen Maßnahmen. Aktive 
Immunisierung ist das einzige, was uns zum Ziele führen kann. Frauen mit Auswurf, auch 
wenn derselbe nur Staphylo- und Streptokokken enthält, darf man nicht stillen lassen. Dagegen 
kann man auswurffreie tuberkulöse Mütter unbedenklich nähren lassen. — Steinberg- 
Breslau schließt sich den Ausführungen von Dump und Ziegler an. Gefährdete Kinder 
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sind in Krankenanstalten aufzunehmen. — Götte-München-Gladbach: Ansteckend Tuber- 
kulöse sind zu isolieren. — Korvey-Detmold: Das Lippesche Tuberkulosegesetz gestattet, 
ansteckende Tuberkulöse zwangsweise zu isolieren. Die Kosten hat der Landesfürsorgeverband 
zu tragen. — Hagen-Höchst a. M.: Die allgemeine Säuglingssterblichkeit darf nicht ohne 
weiteres in Beziehung gesetzt werden zur Sterblichkeit der betreuten tuberkulösen oder tuber- 
kulosegefährdeten Säuglinge. Bei den gezeigten Röntgenbildern handelt es sich nicht um 
Schatten, die durch tuberkulös verändertes Gewebe verursacht sind, wohl aber um solche, 
denen spezifische Exsudate zugrunde liegen. Diese Prozesse sind, was wir längst wissen, rück- 
bildungsfähig. — Steinbach: Die Intracutanprobe sollte häufiger ausgeführt werden, die 
Diagnose ist damit schnell und sicher zu stellen, eine Wiederholung derselben, die ja gerade 
bei Pirquet und Subcutanprüfung oft unerläßlich ist, aber ebensooft Widerstand begegnet, ist 
bei der Intracutanprüfung in der Regel nicht erforderlich. — Simon-Neustadt: Auf dem 
platten Lande ist Isolierung ebenso wichtig wie in der Großstadt. — Langer-Berlin, Schluß- 
wort: Daß es sich bei den gezeigten Röntgenbildern wirklich um nichts anderes als Tuberkulose 
handeln konnte, ist durch genaueste klinische Untersuchung und sorgfältigste Beobachtung 
sichergestellt. 

Altstaedt (Lübeck): Die planmäßige Tuberkulosebekämpfung auf Anregung der 
Fürsorgestelle durch den Hausarzt. 

Da nicht alle behandlungsbedürftigen Tuberkulösen in Heilstätten untergebracht 
werden können, muß die Fürsorgestelle darauf dringen, daß der Kranke erforderlichen- 
falls in sachgemäße ambulante ärztliche Behandlung kommt. Der Fürsorgearzt darf 
nicht selbst Kassenpraxis treiben. In Lübeck hat sich die spezifische ambulante Be- 
handlung durch die praktischen Ärzte unter Leitung der Fürsorgestelle wohl bewährt. 
Die Zahl der tuberkulösen Invalidenrentenempfänger erfährt keine Erhöhung, wenn 
die Heilstättenbehandlung für einen Teil der versicherten Kranken in Wegfall kommt. 
Geeignet für ambulante Tuberkulin- und Partigenbehandlung sind mehr die cirrhoti- 
schen Lungentuberkulosen, dann die aus Heilstätten Entlassenen zur Nachbehandlung, 
leichtere chirurgische Fälle, primäre und Hilustuberkulosen der Kinder, schließlich 
gehört hierher die prophylaktische Behandlung der Infizierten ohne klinische Krank- 
heitserscheinungen. Die Heranziehung der praktischen Ärzte ist jedenfalls nötig und 
möglich. 

Haeger (Gleiwitz): Die planmäßige Tuberkulosebekämpfung auf Anregung der 
Fürsorgestelle dureh Tuberkuloseambulatorien. 

Die ganze Bevölkerung muß immer mehr zur Mitarbeit an der Tuberkulosebe- 
kämpfung herangezogen werden. Das Ambulatorium muß so eingerichtet sein, daß 
der Kranke erforderlichenfalls jederzeit einige Tage beobachtet werden kann, es muß 
also an eine Tuberkuloseklinik angeschlossen sein. Die Interessen der praktischen 
Ärzte werden dadurch nicht beeinträchtigt (? Ref.).. Das Ambulatorium muß sich 
aber auf die Beobachtung und Stellung der Diagnose beschränken. Wenn der be- 
handelnde Arzt sich bereit erklärt, die Fortsetzung einer in der Heilstätte begonnenen 
spezifischen Behandlung ambulant in die Hand zu nehmen, muß sie ihm überlassen 
werden, andernfalls tritt im Interesse des Kranken selbst wie der Allgemeinheit das 
Ambulatorium an seine Stelle. Als Vorbereitung auf die Heilstättenkur eignet sich 
die stationäre Behandlung in der Klinik besser als die Behandlung in einem Ambu- 
latorium. 

Aussprache. Busch-Mainz empfiehlt kommissarische Gutachtertätigkeit der Fürsorge- 
ärzte im Einvermehnen mit den behandelnden Ärzten. — Dumas-Leipzig: Die Interessen des 
Fürsorgearztes laufen denen des Praktikers in ungezählten Fällen zuwider, und zwar haupt- 
sächlich in wirtschaftlicher Beziehung. — Petruschky-Danzig: In Großstädten sind Tuber- 
kuloseambulatorien gar nicht zu entbehren. — Paetsch-Düsseldorf: Die Fürsorgestellen 
sollen Diagnostikstellen sein und bleiben, jede Einflußnahme auf die Behandlung ängstlich 
vermeiden. — Paulstich-Wattenscheid: Die Aussichten auf eine segensreiche Mitwirkung 
der praktischen Ärzte bei der Tuberkulosebekämpfung sind sehr gering. — Bartels-Lennep: 
Die Fürsorgestelle kann mit den praktischen Ärzten in der Weise gut zusammen arbeiten, daß 
sie ihnen durch die Fürsorgeschwester Kranke, welche sich der Behandlung entziehen, wieder 
zuführen läßt. — Jakoby-Berlin: Die Ambulatorien sind, da sie die Interessen des prak- 
tischen Arztes empfindlich schädigen, durchaus geeignet, den schärfsten Widerstand der te- 
schaft herauszufordern. 
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5. österreichischer Tuberkulosetag. Wien, 14. IV. 1923. 
Berichterstatter: A. Arnstein, Wien. 


Bartel, J. (Wien): Konstitution und Tuberkulose. (Zur Morphologie und Ent- 
wieklungsgeschiehte der Konstitutionsfrage.) (5. österr. Tuberkulosetag Wien, Sitzg. v. 
14. IV. 1923.) 

Überblick über die Geschichte des Konstitutionsproblems in seinen 
Beziehungen zur Pathologie der Tuberkulose; Hinweis auf den Status thymico-Iympha- 
ticus, den Status hypoplasticus, den Status degenerativus, die fibröse Diathese. 

Aussprache: J. Bauer betont, daß die asthenische Körperverfassung, eine Unter- 
form des Status degenerativus, eine besondere Disposition zur Lungenphthise zeigt; Ursache 
hierfür ist einerseits Hypoplasie des Herz- und Gefäßapparates, Hypotonie der Muskulatur, 
Insuffizienz der immunisatorischen Schutzkräfte, anderseits kommen Besonderheiten der 
innersekretorischen Organe, ferner lokalisierte Gewebs- bzw. Organminderwertigkeit in Betracht. 


Sorgo, J.: Konstitution und Lungenschwindsueht. 

Abgesehen von einer besonderen Organdisposition der Lunge, insbesondere der 
Lungenspitzen zur Tuberkulose gibt es auch eine besondere individuelle Anlage, ohne 
daß diese sich in einer besonderen äußeren Erscheinung geltend machen würde, wenn 
auch der asthenische Habitus relativ häufig bei Schwindsüchtigen anzutreffen ist, wäh- 
rend der Iymphatische Habitus zur bindegewebigen Ausheilung neigt. Allen uns be- 
kannten Abweichungen von der normalen Konstitution kommt nur die Bedeutung 
dispositioneller Faktoren für den Verlauf der tuberkulösen Erkrankung zu; hierzu 
kommen noch die konditionellen Einflüsse, ferner der Grad der erworbenen oder an- 
geborenen Immunität in einem gewissen Lebensalter. 

Aussprache: Kirch weist auf die Bedeutung der Exterieurtypen Kretschmers für 


die Tuberkulose hin; so zeigen die Fälle von Tuberculosis fibrosa densa häufig einen asthenischen 
Habitus, während die Phthisis caseosa ihren Typ in der Beaut& phthisique hat. 


Moll, L.: Tuberkulose im Säuglingsalter. 

Es gibt 2 Formen der Säuglingstuberkulose, 1. eine Frühform, die in der 
Regel als Folge einer einer mütterlichen Placentartuberkulose durch hämatogene 
Infektion während des Geburtsaktes (Rietschel) erfolgend aufzufassen ist; seltener 
als diese intrapartale Infektion ist dieintrauterine (Fälle von Zarfl, Käckell), 
die sich in einer Untergewichtigkeit und von vornherein schlechten Entwicklung der 
Kinder und baldigem Exitus manifestiert, während die intrapartal infizierten anfangs 
gut gedeihen, erst in der 5.—8. Woche eine positive Pirquetsche Reaktion zeigen und 
dann rasch verfallen; 2. eine Spätform, welche die weitaus häufigere ist; sie zeigt 
einen chronischen Verlauf und hat eine günstige Prognose. Die Infektion erfolgt 
fast durchwegs aä@rogen, selten durch direkten Kontakt (Schnuller, Küsse). Klinisch 
zeigt sie außer positiver Pirquetscher Reaktion und röntgenologischer Verbreiterung 
der Hilusschatten nur in schwereren Fällen Stridor und pertussisähnlichen Husten; 
doch auch in diesen schweren Fällen ist die Prognose bei guten Ernährungsbedingungen 
eine relativ günstige. In der Wiener Reichsanstalt für Mutter- und Säuglingsschutz 
beträgt die Gesamtmortalität bei der Säuglingstuberkulose, einschließlich der Frühform 
60%. Betont wird noch die Schwierigkeit der Diagnose bei manchen Fällen der Spät- 
form, die unter dem Bilde allgemeiner Atrophie verlaufen, und welche meist eine 
negative Pirquetsche Reaktion zeigen. 

Hamburger, F.: Tuberkulose im Kindesalter. 

Es ist zu unterscheiden zwischen der Disposition zur Tuberkulose und der 
Disposition zur Tuberkulosekrankheit; die Disposition zur Tuberkulose 
stellt ein allgemeines konstitutionelles Artmerkmal des Menschen dar, d. h. jeder 
Mensch jeden Alters beantwortet das Eindringen von Tuberkelbacillen mit Tuber- 
kelbildung. Die Disposition zur Tuberkulosekrankheit dagegen ist eine außer- 
ordentlich geringe; denn während sich fast alle Menschen infizieren, erkranken doch 
nur recht wenige. Bekannt ist die größere Anfälligkeit des Kindesalters, doch ist 
auch die verschiedene individuelle Konstitution von Wichtigkeit, ohne daß 
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es bisher wenigstens möglich wäre, eine erhöhte Disposition aus äußeren Merkmalen 
oder durch ein besonderes Verhalten gegenüber Tuberkulin oder ähnlichem zu erschlie- 
Ben. Der meist verschiedene Verlauf der Tuberkulose beim Kinde gegenüber 
dem beim Erwachsenen ist zum Teil Folge der besonderen kindlichen Konstitution, 
ehr noch aber abhängig vom Alter resp. Stadium der Tuberkulose; im frühen 
Kindesalter, aber auch zur Zeit der Pubertät erscheint die Neigung zur subpri- 
mären Erkrankung und zur Rezidive erhöht. Die erworbene Disposition 
wird bestimmt vor allem durch Infektionskrankheiten (besonders Masern, Keuch- 
husten), ferner äußere Lebensverhältnisse, Klima, Jahreszeit usw. Auch die 
Disposition der verschiedenen Organe zur Tuberkulose ist eine verschiedene: 
eine besondere Neigung zur Tuberkulose besitzt die Lunge, auch das Knochengewebe; 
eine geringe der glatte und der quergestreifte Muskel. Was die Disposition zur 
Phthise betrifft, so sind deren biologische Grundlagen noch nicht geklärt; soviel aber 
ist sicher, daß sich eine chronische Phthise nur in einem vor längerer Zeit infizierten 
Menschen entwickeln kann; außerdem ist die ererbte Disposition von Bedeutung. 
Die akute Lungenphthise ist bei Kindern eine im allgemein seltene Erkrankung. Die 
Disposition zur Skrofulose ist im Kindesalter sehr verbreitet; der Umstand, das 
sie fast nur in der armen Bevölkerung vorkommt, spricht dafür, daß auch hier äußere 
Einflüsse von Bedeutung sind. Mit Rücksicht auf die große Wichtigkeit, insbesondere 
der erworbenen Disposition, betont Hamburger den Wert der „Dispositions- 
prophylaxe“, 

Aussprache: Widowitz (Graz) betont, daß die im unmittelbaren Anschluß an den 
Primärkomplex auftretenden ersten klinisch nachweisbaren Erscheinungen, welche er ala 
„subprimär bezeichnet hat, prognostisch viel günstiger zu bewerten sind als die auf Grund 
von Reinfektion oder Exacerbierung entstandene sekundäre Tuberkulose. Ob eine Er 
als subprimär zu bezeichnen ist oder nicht, läßt sich vor allem aus dem Zeitpunkt der Infektion 
bestimmen und dieser wiederum läßt sich vor allem durch periodische Kontrolle der Kinder 
(am besten mittels der modifizierten percutanen Methode) feststellen. Das günstigste Alter 
für die Absolvierung der Erstinfektion stellt das Schulalter dar. — Dietl (Perchtoldsdorf 
b. Wien) führt als besondere Formen der kindlichen Tuberkulose an: 1. die proliferierende 
Primärtuberkulose, 2. die tuberkulöse Bronchitis, 3. die abortive Spitzentuberkulose, 4. als 
die wichtigste die latent aktive Tuberkulose. — Peyrer (Wien) weist auf dieSohwierigkeiten 
bei der Tuberkulosebeurteilung der Kinder bezüglich der Auswahl für Heilstätten- 
behandlung hin; er hält insbesondere solche Kinder für tuberkulosegefährdet, welche schon 
einmal eine manifeste Tuberkulose durchgemacht haben, also Kinder mit einseitigen Bronchi- 
tiden, abgelaufenen Pleuritiden, Hiluserkrankungen; wichtig ist natürlich auch der Röntgen- 

sowie die Anamnese. 


Schlesinger, Hermann: Die Ätiologie der Altersphthise. 


Die Tuberkulose ist im höheren Lebensalter nicht seltener als in anderen Alters- 
stufen, seltener allerdings sind die im Alter entstandenen Phthisen, über deren 
Genese ausführlich gesprochen wird. Die Lokalisation betrifft auch hier in der Regel 
die Lungenspitzen, doch wird die Lokalisation häufig durch eine andere Erkrankung 
determiniert: Bronchuscarcinom, Bronchiektasie, Aortenaneurysma. Die Altersphthise 
zeichnet sich durch ihre geringe Tendenz zur Propagation, durch ihre Neigung zum 
Chronischwerden aus; trotzdem finden sich häufig sehr viele Bacillen vor. Bei der 
Pathogenese der Alterstuberkulose spielen gewisse Funktionsstörungen eine Rolle, 
wie Starrheit des Thorax, Erschwerung der Zirkulation, mangelhafte Lüftung; ferner 
Schwächung des Organismus durch andere Erkrankungen {z. B. Diabetes, chronische 
Magendarmerkrankungen, kachektische Zustände). Von Wichtigkeit sind auch die 
äußeren Verhältnisse: Wohnung, Beruf, Ernährung, seelische Erschütterungen. 
Als schützende Umstände werden angeführt: überstandene Erstinfektion, Lungen- 
emphysem, Thoraxstarre infolge der relativen Ruhigstellung der Lunge, höherer 
Lymphocytengehalt der Alterslunge (Theilhaber), Alterspolyglobulie. 


Aussprache: F. Hamburger wirft die Frage auf, ob es auch eine familiäre Dis 
sition bei der Alterstuberkulose gibt, ferner wie sich die Tuberkulinempfindlic keit 
der Greise verhält. 
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Brauer, L. (Hamburg): Extrapleurale Thorakoplastik. 

Unter dem Namen Thorakoplastik erscheinen in der Literatur zuerst Operations- 
methoden, die eine Ausheilung veralteter Empyemhöhlen bezweckten; hierzu 
gehört auch die sog. Thoraxresektion. Eine zweite Form bildet die e xtra pleurale 
Thorakoplastik, die anfangs über einzelnen Thoraxpartien, später aber als Brauer- 
Friedrichsche Operation einen totalen Lungenkollaps herbeizuführen suchte. 
Letzteres gelingt nur durch die subscapulare paravertebrale Resektion, während 
die Pfeilerresektion nach Wilms und die paravertebrale nach Sauerbruch 
keinen vollkommenen Lungenkollaps bewirken. Erörterung von Fehlern und Schä- 
den der Operation; verschiedener technischer Fragen (Anästhesie, Schnittführung, 
Verband, Nachbehandlung). Empfehlung der einzeitigen Operation; es ist wünschens- 
wert, möglichst große Teile der I.—10. Rippe zu entnehmen. Die Indikation ist die 
gleiche wie die des Pneumothorax; die Thorakoplastik ist jedoch nur in solchen Fällen 
am Platze, in welchen dieser technisch nicht ausführbar ist (Pleuraverwachsungen). 
Brauer schätzt die Operationsgefahr bei richtiger Indikationsstellung (allerdings nur 
bei cirrhotischschrumpfenden Tuberkulosen) auf ca. 2%; in ca. 15%, trat eine 
Verschlimmerung auf der gesunden Seite ein; 20—25% der Fälle blieben unbeeinflußt, 
während in 30%, Heilung, in 30%, erhebliche Besserung erfolgte. 

Porges, 0.: Stoffwechsel und Tuberkulose. 

Die auffallende Konsumption des Phthisikers läßt sich, da eine spezifische 
Erhöhung des Stoffverbrauches nicht nachweisbar ist, nur auf die gleichen 
Ursachen wie bei anderen fieberhaften Zuständen zurückführen: zu der Temperatur- 
steigerung kommen in vielen Fällen noch Dyspnöe, Schlaflosigkeit, schlechte Nahrungs- 
aufnahme, Diarrhöen als stoffverbrauchende Momente hinzu; die Stoffverluste durch 
Sputum sind gering, noch geringer die durch Schweiße. Auch qualitative Verände- 
rungen des Stoffwechsels ließen sich bisher beim Phthisiker nicht nachweisen. Was die 
von den Franzosen betonten Abweichungen des Mineralstoffwechsels bei der 
Tuberkulose betrifft, so lassen sich diese durch den Zerfall von Körperzellen, deren 
Mineralbestandteile zur Ausscheidung gelangen, erklären. Ungeklärt sind noch die 
anscheinend besonderen Verhältnisse im Wasserhaushalt des Tuberkulösen und 
deren Beeinflussung durch Tuberkulin. Ebensowenig ist bisher nachgewiesen, worauf 
die gesteigerte Disposition bei Unterernährung, sowie bei Diabetes beruht. 
Die Disposition zur Tuberkulose scheinen insbesondere Eiweiß-, weniger Fettverluste 
zu erhöhen. 

Aussprache: M. Weiß weist auf die prognostische Bedeutung der Urochromogen- 
reaktion, namentlich bei quantitativer Auswertung bin. 

Wiesel, J.: Tuberkulose und Hormonorgane., 

Das Referat behandelt einerseits die Frage, inwieweit die Hormonorgane an 
tuberkulösen Prozessen anatomisch beteiligt sind, andererseits, ob bei anderweitig 
lokalisierter Tuberkulose gewisse klinische Symptome auf Funktionsstörungen 
dieser Organe zurückzuführen sind. Die Schilddrüse besitzt gewisse Abwehrkräfte 
gegen die Tuberkulose, doch scheint es tatsächlich eine primäre Schilddrüsentuberkulose 
zu geben. Relativ häufig kommen Hyperthyreosen auf tuberkulotoxischer 
Basis im Frühstadium der Tuberkulose, aber auch bei fortgeschrittener Tuberkulose 
vor. Eine primäre Pankreastuberkulose ist bisher nur in einem Falle beschrieben 
worden; sekundäre dagegen ist besonders im Kindesalter häufig, die klinischen Sym- 
ptome sind recht dürftig. Die Nebennieren scheinen besonders oft im Beginn der 
Tuberkulose, aber auch in späteren Stadien insuffizient zu sein; es kommt zu Adyn- 
amie, zum Auftreten eigentümlicher Pigmentierungen, zu Blutdrucksenkung. Der 
ausgesprochene Addison kann ein primärer oder sekundärer sein: beim primären 
beginnt die Erkrankung im chromaffinen Gewebe, und geht erst später auf den epithe- 
lialen Anteil über; der sekundäre entwickelt sich durch Übergreifen einer Tuberkulose 
der retroperitonealen Drüsen u. dgl. auf die Nebenniere, Bezüglich der Pigmen- 
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tierungen wird besonderer Wert auf die abnorme Verfärbung der Falten an den Hand- 
flächen und des Nagelfalzes gelegt. Die Schleimhautpigmentierung stellt kein absolut 
charakteristisches Symptom des M. Addison dar. Die primäre Thymustuberkulose ist 
sehr selten, dagegen ist das Übergreifen einer Tuberkulose von der Umgebung auf die 
Thymus bei Kindern autoptisch mehrfach beschrieben, ohne daß klinische Symptome 
vorhanden gewesen wären. Was die Störungen seitens der Geschlechtsorgane 
im Verlauf der Tuberkulose betrifft, so ist vorläufig nicht viel darüber bekannt; ab- 
gesehen von Menstruationsstörungen und von Ausfallserscheinungen bei tuberkulöser 
Erkrankung der Geschlechtsdrüsen, wird auf den ungünstigen Einfluß der Gravidität 
auf den Verlauf der Tuberkulose hingewiesen. Ferner besteht ein Zusammenhang 
zwischen Temperatur und weiblichen Sexualorganen, doch sind diese Wechselbezie- 
hungen nicht für Tuberkulose charakteristisch. Die Tuberkulose der Hypophyse 
kann latent verlaufen oder Ausfallserscheinungen machen oder durch Übergreifen auf 
die Nachbarschaft zu Hirnnervensymptomen führen. Über Folgen der Infektion der 
Epiphyse, der Epithelkörperchen, schließlich auch der Leber im Hinblick 
auf ihre endokrine Funktion ist nichts bekannt. Endlich wird auf die ganze seltenen 
Fälle pluriglandulärer Insuffizienz bei Tuberkulose mehrerer Hormonorgane hin- 
ewiesen. 
E Aussprache: Hamburger bemerkt, daß man bei Tuberkulösen häufig steife, hart- 
wandige Arterien findet und fragt, ob diesbezüglich histologische Befunde erhoben wurden. 

Burkard, O. (Graz): Tuberkulose und Wohnung. 

Eine Tuberkulosegefährdung im Zusammenhange mit der Wohnung 
kann erfolgen: 1. durch die Wohnung als solche, a) wenn sie durch ihre gesund- 
heitsabträgliche Beschaffenheit die Disposition zum Krankheitsausbruche erhöht, 
b) wenn sie als Aufbewahrungsort der Krankheitserreger (z. B. im Staub) 
die Ansteckung vermittelt; 2. durch das Woh nen: a) durch die Art der Wohnungs- 
benützung (z. B. Wohndichte), b) wenn unter den Wohnungsgenossen sich ein 
Offentuberkulöser befindet. Betont wird, daß Beweise für die mittelbare Über- 
tragung der Tuberkulosen (durch Staub u. dgl.) bisher nicht erbracht wurden, sondern 
daß bisher immer nur die Berührung mit einem Offentuberkulösen durch Tröpfchen- 
infektion als Ansteckungsmodus in Betracht kommt. 


Holtei, K. (Heilst. Hörgas): Heilstättenfragen. 

Die vorhandenen Heilstättenbetten müssen durch eine entsprechende Kranken- 
auswahl möglichst ausgenützt und durch Schaffung von Schwerkrankenabteilungen, 
sowie von Erholungsheimen für Leichtlungenkranke und von Genesungsheimen für 
entlassungsfähige Heilstättenpatienten entlastet werden. Holtei fordert, daß die 
Leitung des Gesamtbetriebes in den Händen entsprechend vorgebildeter Ärzte 
ruhen soll. 

Aussprache: M. Weiß weist auf die von ihm inaugurierte Schaffung von Arbeits- 
kolonien für offene Tuberkulosen hin, die im Anschluß an schon bestehende Anstalten 
in günstiger Lage zu errichten wären. Kranke, die eine gewisse Stabilisierung ihres Zustandes 
erreicht haben, können in der Kolonie unter ständiger ärztlicher Kontrolle einer dosierten 
Arbeit nachgehen. 

Poindecker, H. (Heilst. Steinklamm): Ökonomische Krankenauswahl für Tuber- 
kuloseanstalten. 

Zwecks besserer Ausnützung der vorhandenen Heilstättenbetten ist neben der 
Entlastung der Heilstätten durch Schaffung von Schwerkrankenabteilungen im 
Anschluß an Siechen-, Armen- und Versorgungshäuser und besserer Organisation der 
Platzvermittlung eine genauere Indikationsstellung erforderlich. 1. Überhaupt 
nicht anstaltsbedürftig sind: alle Fälle ohne Aktivitätserscheinungen (Lungen- 
schwielen nach abortiv abgelaufener Primärerkrankung oder Spitzenphthise, Schwielen 
nach Ausheilung einer hämatogenen Aussaat in der Lunge, Pleuraschwarten, inaktive 
Lymphome am Hilus oder an peripheren Körperstellen; außerdem stationäre Phthisen 
mit gutem Allgemeinbefinden, welche ganz oder teilweise arbeitefähig sind. 2. In die 
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Nachtliegestätten gehören die arbeitsfähigen Patienten (Rekonvaleszenten nach 
einer Anstaltsbehandlung oder arbeitsfähige stationäre, namentlich offene Phthisen). 
8. Tageserholungsstätten dienen als Heilstättenersatz für Fälle leichter gutartiger 
Lungentuberkulose mit Aktivitätserscheinungen (Primärerkrankungen, sekundäre 
Formen, z. B. rezidivierende Pleuritiden, abgelaufene seröse Pleuritiden, auch gutartige 
ältere Erkrankungen. 4. Heilstätten: hierher gehören alle unter 3. genannten Formen, 
sofern sie mit Fieber, Nachtschweiß, konstanter Abmagerung oder Bacillenausscheidung 
einhergehen; ferner sekundäre Formen mit virulenter hämatogener Dissemination; 
eine unbedingte Indikation für die Heilstätte stellt die beginnende Phthise dar, 
weit vorgeschrittene Phthise nur dann, wenn bei ausgesprochener Einseitigkeit die 
Indikation zur Pneumothoraxbehandlung gegeben ist oder als Nachbehandlung nach 
Thorakoplastik. Kontraindikationen: größere Kehlkopfinfiltrate, Haut- und 
chirurgische Tuberkulosen, bei welchen fachärztliche Behandlung nötig ist, vorgeschrit- 
tene Gravidität, ferner sehr nervöse hysterische oder psychopathische Kranke. 5. In 
das Tuberkulosespital gehören einerseits alle verlorenen Tuberkulosefälle, anderer- 
seits reparable Fälle im akuten Stadium. 6. Die Siechenhäuser sind für die unheil- 
baren behandlungsbedürftigen Kranken mit voraussichtlich noch längerer Lebensdauer 
bestimmt. Die Verteilung der Kranken in die verschiedenen Anstalten soll von einer 
zentralen Beobachtungsstelle aus erfolgen. 


VI. Generalversammlung der Tuberkuloseärzte Ungarns. Debreczen, Sitzung vom 
7. und 8. September 1923. 
Vorsitzender: Prof. Baron Alexander v. Koränyi. 
Berichterstatter: Gergely und Kuthy, Budapest. 


Fáy, Aladár: Zur Frage der Bedeutung sozialer Faktoren bei der Verbreitung der 
Tuberkulose. (ZV. Generalvers. d. Tuberkuloseärzte Ungarns, Debreczen, Sützg. v. 7. u. 
8. IX. 1923.) 

- Will dieser Gruppe der ätiologischen Komponenten bloß den ‚ihnen gebührenden 
Platz‘‘ zugewiesen sehen, 

. Aussprache: Országh, Holló, Kentzler, Orsós, Parassin, Rappaport, Kováos 
und Kausz betonten der Reihe nach die Wichtigkeit der finanziellen Lage und besonders 
die der Wohnung für die tuberkulöse Erkrankung. 

Marberger, Alexander: Gesundheitskultur und Tuberkulose. 

Die Regeln der Verhütung müssen sowohl bezüglich der Tuberkulose wie andere 
Infektionskrankheiten betreffend ein Gemeingut werden. Der Ausdruck: „Spitzen- 
katarrh“ ist zu verwerfen, da derselbe bloß die Wahrheit verschleiert und ein Hindernis 
der Frühbehandlung darstellt. 

Muränyi, Karl: Über das Popularisieren der Kenntnisse der Tuberkuloseprophy- 
laxis und über die obligate cutane Tuberkulindiagnostik. 

Schule, Geistlichkeit und Presse sollen Hand in Hand an dem Werk der Aufklärung 
arbeiten. Die cutane Tuberkulindiagnostik wünschte er obligat zu machen. 

Gergely, Eugen: Spezifische und niehtspezifisehe Cutanreaktionen. 

Die Reaktionen der intracutanen Tuberkulinimpfungen verlaufen im großen und 
ganzen parallel mit denen der Gröer-Hechtschen nichtspezifischen Impfungen. 
Die parallele Impfung ist für ein Differenzieren der nichtspezifischen Faktoren brauch- 
bar. Annähernd besteht ein Parallelismus auch mit den Reaktionen des Diphtherie- 
serums (die Tuberkulinreaktion ist in 25%, ca. von der nämlichen Stärke, in 55% 
stärker, in 20%, weniger ausgesprochen). Das Löwenstein-Pickertsche Neutralisations- 
phänomen ist bloß bei einem Teil der Fälle zu konstatieren (bei 10%, Neutralisation, 
bei 60%, abgeschwächte, bei 15%, indifferente, bei 15%, paradoxe, verstärkte Re- 
aktion). Die mit dem Inhalt der Cantharidinblase ausgeführten intracutanen Impfungen 
resp. angestellten Neutralisationsversuche resultierten in keinem Fall eine vollkommene 
Neutralisation. Kaum in 5%, konnten sie die Tuberkulinreaktion abschwächen. In 30%, 
war keine Beeinflussung vorhanden, in 65%, wurde die Tuberkulinreaktion wesentlich 
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verstärkt. Die paradoxe Reaktion resp. die Neutralisation konnte weder bei den 
Versuchen mit Serum noch bei denen mit dem Inhalt der Cantharidinblase in einen 
gesetzmäßigen Zusammenhang mit dem Lungenzustand und dem Krankheitsverlauf 
gebracht werden. 

Gäli, Geza: Konstitution und Tuberkulose. 

Die moderne Medizin muß sich nunmehr intensiv mit der Würdigung der Frage 
befassen. Wie eine gesunde Reaktion nach der Überhandnahme des bakteriologischen 
Denkens erscheint uns die zunehmende Beachtung der Konstitution. G áli konstatiert, 
daß der sog. Respirationstypus unter den Lungenkranken häufiger ist als die übrigen. 
Der ziemlich seltene ‚‚muskuläre Typus‘ wird fast immer bei den exsudativen Formen 
der Lungentuberkulose gefunden. G. selbst unterscheidet vor allem die Astheniker und 
diejenigen mit einem Status thymicolymphaticus. Der phthisische Habitus der Asthe- 
niker ist nach ihm primär, doch er erblickt den Kern der Frage hier nicht in den lokalen 
Eigenschaften des Thorax, sondern in einer Schwächung des Bindegewebes, welches 
schlaff und von einer geringeren Reaktionsfähigkeit ist. Der Status thymicolymphaticus 
der Erwachsenen verbindet sich einesteils oft mit einer atypischen Lokalisation der 
Tuberkulose, anderenteils mit einer benignen Form derselben. Man beobachtet auch 
bei den schweren Fällen der Phthise relativ selten die Zeichen einer vorangegangenen 
Skrofulose (nämliche Erfahrung hat auch Ref. K. in seiner Praxis von über 20 Jahren). 
G. spricht hierbei einen großen Einfluß der bei diesen Kranken häufig vorkommenden 
Hyperthyreose zu, d. h. dem Verhalten der inneren Sekretion der Schilddrüse. Die 
bacilläre Heredität ist eine Seltenheit, doch diejenige des Terrains ist ein nicht zu 
vernachlässigender Faktor. Die Untersuchungen von Turban, Kuthy usw. über 
eine Vererbung des Locus minoris resistentiae sprechen gleichfalls für diese Auffassung. 

Friedrich, Wilhelm: Trauma und Tuberkulose. 

Äußere mechanische Schädigungen des Körpers können eine schlummernde 
Tuberkulose aktivieren oder den Verlauf einer aktiven bösartiger gestalten. 

Sehön, Eugen: Der diagnostische Wert der Bronehophonie bei der Tuberkulose 
des Kindesalters. 

Zu Beginn einer Hilustuberkulose liefern Auskultation und Perkussion noch kaum 
sichere Zeichen, doch hier kommt uns die über der Wirbelsäule (fast in allen Fällen 
zentral beginnende Lungenerkrankung!) hörbare Bronchophonie — signe d’Espine — 
zu Hilfe. In Anwesenheit von entsprechenden Allgemeinsymptomen und bei posi- 
tiver Tuberkulinreaktion ist das Espinesche Zeichen eine brauchbare Stütze unserer 
Diagnostik. 

Somogyi, Stefan senior: Menstruation und Tuberkulose. 

Der zwischen beiden bestehende Zusammenhang ist mit den periodischen Ver- 
änderungen des Gleichgewichtes in der Funktion des vegetativen Nervensystems 
und der endokrinen Drüsen verknüpft. Vor der Menstruation wird die Sympathico- 
tonie erhöht infolge des Einflusses der Hormone des Corpus luteum; während der 
Menses hingegen wächst die Vagotonie durch die Tätigkeit der Hormone der Ovarien, 
Deshalb befinden sich die gutartigen vagotonischen Fälle verhältnismäßig wohl vor 
dem Beginn der Blutung, während ihre Klagen sich der Steigerung der Vagotonie ge- 
mäß innerhalb der Blutflußtage steigern. Im Gegenteil zeigen die exsudativen sym- 
pathicotonischen Fälle eine Steigerung der Intensität ihrer subjektiven und objektiven 
Symptome im Prämenstrum, und ihre Beschwerden lassen im Laufe der Periode nach, 
Die molekulären und korpuskulären Eigenschaften des Blutes sowie die Temperatur 
zeigen gesetzmäßige Veränderungen, die nach S. nicht von einer Steigerung der Tox- 
ämie, sondern von einer Beeinflussung seitens der Corpusluteum- und Ovarienhormone 
abhängen, vermittelt durch das vegetative Nervensystem. 

Bäliut, Rudolf: Tuberkulosesepsis und Miliartuberkulose. 

Das Referat gab eine Auseinandersetzung der Prinzipien, auf Grund deren die 
tuberkulöse Sepsis (‚Typhobacillose‘‘ Landouzys) von der Miliartuberkulose zu 
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trennen ist. Auch wurde ein Fall geheilter Miliartuberkulose vorgetragen, in welchem 
das Verheilen der miliaren Knötchen später durch Autopsie erhärtet werden konnte. 
| Aussprache: Entz und Orsös referierten ebenfalls über Fälle der Genesung aus Miliar- 
tuberkulose, bestätigten also die Möglichkeit der Rückbildung miliärer tuberkulöser Aussasten. 
Országh berichtet über einen von ihm beobachteten Fall von Tuberkulose-Sepsis. 
Torday, Arpád: Uber die Gerinnungsfähigkeit des Blutes Tuberkulöser. 
Dieselbe ist im allgemeinen normal. Eine Verlangsamung der Koagulation findet 
sich bloß ausnahmsweise, anscheinend häufiger bei miliären Prozessen. Die Ursache 
der Erscheinung sucht Torday in einer Anhäufung von die Gerinnung retardierenden 
Stoffen, wobei auch dem Einfluß der Toxine auf die Capillaren und auf die Endothelien 
der Blutgefäße eine Rolle zukommt. 
Kováts, Franz: Serodiagnose der Tuberkulose mit einer Floekungsmethode. 
Bericht über die spezifische Flockungsreaktion von Bonacorsi, welche er an der 
internen Klinik der Universität Szeged (hierher dislozierte sich seit der Verstümmelung 
Ungarns die Universität von Kolozsvär [Klausenburg]) in 165 Fällen erprobte. Das 
Verfahren Bonacorsis ist dem Wesen nach eine modifizierte Reaktion Sachs - Ge- 
orgi. Tuberkulose gab damit in 95%, nichttuberkulöse Fälle in 11,3%, Lues in 66% 
ein positives Resultat. Der hohe Prozentsatz bei den Nichttuberkulösen ist zu eli- 
minieren, wenn man parallel auch die Reaktion Sachs-Georgi anwendet. Auf diese 
Weise ist die Methode Bonacorsi zur Erkennung der aktiven Tuberkulose brauchbar. 


Mätefy, Ladislaus: Eine neue Seroreaktion zur Untersuchung der Aktivität. 

Bekanntmachung seines Verfahrens zur Bestimmung der Tuberkuloseaktivität. 

Parassin, Josef: Die Brauchbarkeit der Reaktionen von Daränyi und Mät£ly bei 
der Beurteilung der Aktivität. 

Der Vergleich fiel zugunsten der Mätef yreaktion aus, welche bedeutend einfacher 
ist und den Parallelismus zwischen Schwere der Erkrankung und Intensität der Re- 
aktion deutlicher zeigt. 

Kaufman, Paul: Polypöses Sputum bei Tuberkulose. (Demonstration.) 

Der Kranke blutete aus einer Kaverne. Das Blut koagulierte in den Bronchien, 
organisierte sich daselbst und wurde später in Form eines tubulösen Gebildes aus- 
gehustet. 

Gruber, Ernest: Über den Wert der verschiedenen Färbemethoden des Auswurtes. 
© Nach seinen Erfahrungen ist für die Praxis die Methode Carl Spenglers am wert- 
vollsten, da hiermit die Bacillen am zahlreichsten gefunden werden. Diese Tinktion 
kann auch in ziehlnegativen Fällen zum Ziele führen. Die Spenglerschen Splitter 
sind nach ihm identisch mit den anscheinend isolierten Muchschen Granulis. Man fand 
nie die granulierte Form Muchs ohne nach Ziehl oder besonders nach Spengler 
färbbaren Bacillenleibern. Im Auswurf exsudativer oder fibröser Phthise konnten stets 
ebensoviel granuläre Formen entdeckt werden als nach Ziehl färbbare Stäbchen. 
Das Muchsche Präparat mit granulären Gebilden kann sodann mit der Ziehlmethode 
nachgefärbt werden, worauf die Körnchen verschwinden, und es kommen homogene 
Stäbchen zum Vorschein, ohne daß zwischen den beiden Tinktionen das quantitative 
Verhältnis eine Änderung erleidet. Ebenso läßt sich jeder nach Ziehl als homogen 
oder unterbrochen erscheinender Bacillentypus nach Much überfärben, wonach die 
Bacillen ohne Ausnahme granulär gefärbt und auch statt der Lacunen Körnchen 
gefunden werden. Vergleichende Färbungen haben auch morphologische Differenzen 
bestätigt, von denen Gruber der Ansicht ist, daß aus ihnen sich ein Zusammenhang 
zwischen der Abwehrkraft des Körpers und den strukturellen Verhältnissen des Koch- 
bacillus ergibt. 

Geszti, Josef: Der Einfluß des Blutes und Blutserums auf die Entwicklung des 
Tuberkelbaeillus. 

Geszti vermengte eine Kochbacillenemulsion, von welcher bestimmt wurde, 
daß sie vorwiegend aus sich nach Ziehl homogen färbenden Stäbchen besteht, mit 


— 495 — 


Blutserum, ferner mit hämolysiertem und Citratblut und ließ die Mischung einige Tage 
im Thermostat stehen. Er fand, daß in der so behandelten Bacillenemulsion die 
sich nach Ziehl homogen färbenden Bacillen an Zahl bedeutend abnahmen, während 
eine Menge dem tinctoriellen Bilde nach beschädigter Stäbchen sich zeigten. Dagegen 
konnte man in der mit physiologischer Kochsalzlösung angefertigten Mischung keine 
Konstruktionsveränderung der Bacillen wahrnehmen. G. erklärt den Befund dadurch, 
daß die in den Bacillenleibern sichtbar gewordenen Lücken durch den Iypolitischen 
Einfluß der Blutlipase entstanden sind. Das Experiment gibt Anlaß zu der Annahme, 
daß die in einzelnen Sputis in größerer Anzahl und konsequent auffindbaren geschädig- 
ten Bacillen auf ähnliche Weise entstehen konnten. Ein solcher Befund kann aber bloß 
dann prognostisch verwertet werden, wenn die sich nicht mehr homogen färbenden 
Stäbchen im Sputum dauernd vorkommen. 

Elischer, Julius: Röntgentherapie der Tuberkulose. 

Das Referat kam nach Wiedergabe der Gesichtspunkte Bacmeisters, Küp- 
ferles usw. zur Schlußfolgerung, daß die Röntgenbestrahlung ein wirksamer thera- 
peutischer Eingriff bei Drüsentuberkulose und bei vorwiegend fibröser Lungentuber- 
kulosen ist. Wichtig sind: eine sorgfältige Indikationsstellung, ein guter Apparat 
mit entsprechender Meßvorrichtung und ein mit der Tiefentherapie vollkommen ver- 
trauter Facharzt. 

Bársony, Theodor, und Julius Holló: Röntgentherapie der chronischen treekenen 
Pleuritiden. 

Sie fanden, daß die chronische Pleuritis sicca in der Mehrzahl der Fälle mittels 
1—4 Röntgenbestrablungen praktisch geheilt werden könne, indem der Eingriff 
die Kranken von ihren Schmerzen befreit. 

Bella, Emerich: Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulosen. 

Schilderung der Behandlungsprinzipien der chirurgischen Klinik der Universität 
Debreczen. In sämtlichen Fällen wurde allgemeine und lokale Therapie vereinigt, 
wobei die Lokalbehandlung der allgemeinen stets untergeordnet blieb. Die Allgemein- 
behandlung bestand in hygienisch-diätetischen Maßregeln, ‚„‚medikamentöser‘ Therapie 
(Milch, Cuprum, Alttuberkulin, Ponndorf) und Ruhigstellung des erkrankten Gliedes. 
Großes Gewicht wurde auf die Nachbehandlung gelegt (passive Bewegung, Massage, 
Bäder). ZirkuläreGipsverbände kamen wegen Gefahr einer Atrophie nicht zur Anwendung. 

Willner, Maximilian: Intravenöse Besoreineinspritzungen bei hochfiebernden 
Lungentuberkulösen. 

Auf der Abteilung für Lungenkranke Kuthys im Neuen St. Johannesspital 
zu Budapest wurden Versuche mit den von Tornai-Budapest für septische Erkran- 
kungen empfohlenen intravenösen Resorcininjektionen (0,20—0,80 pro Dosi) bei 
Mischinfektionsfällen gemacht. In verhältnismäßig leichteren Fällen kam es zur Defer- 
vescenz, Gewichtszunahme, bei ganz schweren Fällen zeigte sich entweder gar nichts 
oder bloß eine transitorische Besserung. Doch gewann man den Eindruck, daß die 
bei gehöriger Technik gefahrlose Therapie bei allen Fällen der Mischinfektion zu ver- 
suchen sei. 

Kováts, Josef: Über Fehlerquellen, welche eine richtige Wertung des Ponndort- 
schen Verfahrens erschweren. 

Dieselben resultieren teils aus unvollkommener technischer Ausführung, teils 
aus den ungünstigen sozialen Verhältnissen der Kranken. Die Tuberkulintherapie 
nach Ponndorf hält er für wertvoll. 

Zimänyi, Vidor: Bedeutung der Ponndorfschen Impfungen in der Therapie der 
Tuberkulose der oberen Luftwege. | 

Dieselben geben im Falle einer ernsteren Erkrankung des Kehlkopfes und der Nase, 
wenn gleichzeitig auch pulmonale Affektion besteht, keine günstigen Resultate. Bei 
leichten oder ausschließlich auf die oberen Luftwege lokalisierten Tuberkulosen ist 
in 50% der Fälle ein Erfolg zu erzielen. 
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Aussprache: Sebök, Loränt: Mit Hilfe der Tuberkulintherapie im —_—. sah 
er 75%, Besserungen und 18% klinische Heilung. Erfolge, welche die mittels hygi 
diätetischer Therapie erreichbaren nicht übertreffen. Vereinzelte schwerere Fälle, ei — 
die Sanatoriumbehandlung scheiterte, zeigten noch eine günstige Wendung auf Tuberkulin. 
Einen Versuch mit Tuberkulin hält er somit bei Fällen mit zweifelhafter Prognose für angezeigt. 
Besonders das Rosenbachsche Tuberkulin und Kochs Bacillenemulsion leisteten ihm gute 
Dienste. Ein Forcieren der positiven Allergie findet er nicht für ratsam. Die Behandlung 
soll in Etappen ausgeführt werden, doch ohne Anwendung hoher Antigendosen. Die Tuberkulin- 
therapie ist keine Panacee, doch gibt sie in manchen Fällen schöne, ja sogar überraschende 
Erfolge. Mit dem Ponndorfschen Verfahren hatte er schlechte Erfahrungen zu verzeichnen. 

Országh, Oscar, und Emerich Karatiäth: Beurteilung der Kehlkopftuberkulose 
auf Grund des Lungenbefundes. 

In einem auffallend hohen Prozentsatz der untersuchten Kranken mit Larynx- 
komplikation konnte man beiderseitige disseminierte Lungentuberkulose konstatieren. 
Da bei einer ansehnlichen Zahl dieser Patienten die Faktoren einer direkten Kontakt- 
infektion des Kehlkopfes bloß eine geringe Rolle spielten, war man geneigt, hier an 
einen Iympho-hämatogenen Ursprung der Larynxtuberkulose zu denken. 

Freystadtl, Bela: Über die mit tuberkulöser Hämoptoö verwechselbaren Tracheal- 
blutungen. 

Es können Blutungen aus varikösen Luftröhrenvenen entstehen, welche bloß im 
Laufe der Blutung selbst richtig diagnostizierbar sind. 

Somogyi, Sigismund: Allergieuntersuehungen bei Hauttuberkulosen. 

Somogyi untersuchte in 106 Fällen dermatologischer Tuberkulose gleichzeitig 
die Haut- und Herdreaktion und fand, daß bei gutartigem Lupus, bei Scrophuloderma, 
ferner bei Lupus vulgaris disseminatus die Hautreaktionen schwächer als die Herd- 
reaktionen ausfallen, während bei den Tuberkuliden die Haut stärker reagiert. 

Kuthy, D. 0.: Über den Einfluß der Heredität auf die Sehwere der Lungen- 
erkrankung. 

Kuthy hat seit langem den Eindruck, daß wir den verdüsternden Einfluß der 
Heredität auf die Prognose überschätzen. ‘Auf Grund von 1000 Krankengeschichten, 
deren sämtliche Daten er seinerzeit persönlich aufnahm, versucht er jetzt, die Frage 
statistisch zu beleuchten. Die gewonnenen Zahlen rechtfertigen seine bisher vage 
Vermutung. 55%, der leichten und mittelschweren Fälle fielen auf die Nichtbelasteten, 
während aus ihrer Reihe sich 67%, der schweren und allerschwersten Fälle rekrutierten; 
die kavernösen Fälle hatten sogar in 73%, nichts von Familientuberkulose anzugeben. 
Es kam unter den 1000 Kranken 12 mal vor, daß beide Eltern an (meist schon bis zur 
Aufnahme der Anamnese letal verlaufener) Tuberkulose litten. Von diesen 12 Patienten 
zeigten 9 bei der Aufnahme eine leichte, 2 eine mittelschwere und bloß einer eine schwere 
Erkrankung. In 9 Fällen sprachen die anamnestischen Daten dafür, daß eine der Eltern 
an florider Phthise gestorben ist. Von diesen 9 Kranken mußten auf Grund der ersten 
Untersuchung 6 als leichte Fälle angesprochen werden, 2 waren mittelschwer und bloß 
einer schwer erkrankt. Und nur bei letzterem zeigten bisheriger Verlauf und Befund 
auf ein schnelleres Tempo der malignen Erkrankung. 


36. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin. Bad Kissingen, 
21.—24. April 1924. 


Der diesjährige Kongreß war sehr stark besucht. Die Verhandlungen waren außer- 
ordentlich anregend, wenn auch Fragen zur Pathologie und Therapie der Tuberkulose 
direkt nicht behandelt wurden, so berührte die Arbeit des Kongresses doch in manchen 
Fällen unser Gebiet, worüber hier kurz berichtet werden soll. Die Mahnung des Vor- 
sitzenden Matthes - Königsberg in seiner Eröffnungsrede, den Wert der Leistungen 
der exakten naturwissenschaftlichen Fächer für die praktische Medizin nicht zu über- 
schätzen und bei der experimentellen Laboratoriumsarbeit die Persönlichkeit des 
Kranken nicht zu vergessen, hat auch für die Behandlung der menschlichen Tuberkulose 
volle Bedeutung. Auch hier entscheidet heute noch in erster Linie die am Krankenbett 
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gesammelte Erfahrung. In den groen Referaten von Wiechowski, Straub und 
Freudenberg über den Mineralstoffwechsel und Ionentherapie und in den ihnen 
folgenden, das gleiche Thema behandelten Einzelvorträgen wurden die bei dem Tuber- 
kulösen vorliegenden Störungen des Mineralstoffwechsels kaum erwähnt. Der Vortrag 
von Bahn -Bachmann über den Einfluß von Calcium und Kalium auf die Blut- 
körperchensedimentierung hat für uns ein gewisses Sonderinteresse; Redner wies nach, 
daß Calcium die Sedimentierungszeit verlangsamt, Kalium sie beschleunigt. In der 
großen Diskussion über die bisherigen Erfahrungen mit Insulin bei der Behandlung 
des Diabetes, die eingeleitet wurde durch ein vorzügliches Referat von Minkowski, 
wurde wiederholt betont, daß man mit Insulin bei diabetischen Phthisikern außer- 
ordentlich vorsichtig sein muß, da wir mit diesem Mittel außer der günstigen Beein- 
flussung des Diabetes auch Proteinkörpertherapie treiben, wodurch, wenn die Dosen 
zu groß gewählt werden, schädliche Reizungen der tuberkulösen Herde hervorgerufen 
werden können. So wurden von einzelnen Rednern Fälle mitgeteilt, bei denen es zu 
raschem Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses in den Lungen und Auftreten von 
Blutungen während der Insulinbehandlung kam. In einem Falle wurde ein akuter 
Exitus nach Eintreten einer Hyperglykämie mitgeteilt. Der Vorschlag, sich bei dia- 
betischen Phthisikern mit dem Insulin ähnlich, wie bei der Tuberkulintherapie 
„einzuschleichen“, ist jedenfalls beachtenswert. Es wird weiter wohl stets notwendig 
sein, bei tuberkulösen Diabetikern den Blutzuckergehalt während der Insulinbehand- 
lung besonders sorgfältig zu kontrollieren. Schröder (Schömberg). 


Vom 39. Balneologenkongreß. 14.—17. April 1924 in Bad Homburg a. d. H. 
Berichterstatter: Krone, Bad Sooden-Werra. 


Laqueur, A. (Berlin): Über biologische Liehtwirkungen. (39. Balneol.-Kongr., 
Bad Homburg v. d. Höhe, Sitzg. v. 14.—17. IV. 1924.) 

Zusammen mit H. Rohr untersuchte Vortr. die Einwirkungen der Bestrahlung 
mit verschiedenen therapeutischen Lichtquellen (künstliche Höhensonne, Landecker- 
sche Ultrasonne und Silberstrahllampe) auf das weiße Blutbild. Er konnte feststellen, 
daß unter gleichen Versuchsbedingungen und bei denselben Versuchspersonen die 
Veränderungen im Leukocytenbilde (Zunahme der Gesamtzahl, relative Zunahme der 
Lymphocyten auf Kosten der Polynukleären) graduell dem Gehalte der zur Verwendung 
gekommenen Lichtquelle an ultravioletten Strahlen entsprach. Am stärksten trat 
sie auf nach Höhensonnenbestrahlung, schwächer nach Bestrahlung mit der Ultrasonne 
und am geringsten nach Verwendung der Silberstrahllampe; doch war auch hier noch 
eine gewisse quantitative und qualitative Beeinflussung des Blutbildes deutlich zu 
erkennen. Mit diesen Untersuchungen Hand in Hand gingen im Institut des Vortr. 
solche über die Beeinflussung des weißen Blutbildes durch halbstündige Bestrahlung 
der Vaginal- und Mundschleimhaut mit der Landeckerschen Ultrasonne. Wiener, 
der diese Untersuchungen ausführte, konnte zeigen, daß sich in allen Fällen, sowohl 
nach Vaginal- wie nach Mundschleimhautbestrahlung 1!/, Stunde später eine erheb- 
liche Lymphocytose relative Abnahme der Polynukleären und Zunahme der Gesamt- 
zahl der Leukocyten, sowie fast stets eine relative Zunahme der Eosinophylen ergab. 
Dieselben Veränderungen zeigten sich bei äußerlicher Gesamtbestrahlung des Körpers 
der Versuchspersonen, doch waren sie quantitativ viel weniger ausgeprägt als nach der 
Schleimhautbestrahlung. Wurden lokal statt der Schleimhaut gleich große Flächen 
der äußeren Haut mit der Ultrasonne bestrahlt, so zeigten sich keinerlei Veränderungen 
ım Blutbild und in der Leukocytenzahl. 

Häberlin (Wyk a. Föhr) und 0. Kestner (Hamburg): Untersuehungen über die 
Heilwirkung des Seeklimas. 

Daß klimatische Einflüsse einen Organismus stark beeinflussen, ist empirisch 
bekannt, wissenschaftlich aber nicht leicht zu begründen. Da der kränkliche ge- 
schwächte Körper namentlich des Kindes ein feineres Reagens ist als der gesunde, 
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untersuchten die Autoren nur solche, und zwar in Wyk-Südstrand auf Föhr. Der 
Gaswechsel wurde mit einem in der Schöneberger Kinderheilanstalt aufgestellten 
Benediktschen Apparat untersucht. Der bloße Aufenthalt an einem Küstenort än- 
dert den Gaswechsel nicht; aber ein Strandaufenthalt von 2 Stunden ergab eine 
Steigerung des Sauerstoffverbrauchs von ca. 170 ccm in der Minute auf ca. 190 
bis 200 ccm; nur 2 von den untersuchten 7 Kindern blieben gleich, und zwar gerade 
die 2 zum Vergleich mituntersuchten kräftigen Kinder. Ungefähr gleich wirkte halb- 
stündiges Liegen in der Sonne und teilweise ohne Sonne. Warmes Seebad von 38° gab 
bei 10 Min. Dauer deutliche Steigerung bei 3 von 6 Kindern; bei denselben 3 Kindern 
wurde auch nach warmen Süßwasserbädern untersucht, wobei ein besonders schwäch- 
liches Kind eine Steigerung zeigte. Alle Untersuchten hatten nach kalten Seebädern 
(15—17°, 5 Min.) vermehrten Sauerstoffverbrauch, der erst nach 2 Stunden abklang, 
während bei den übrigen Maßnahmen schon nach 1 Stunde der Ausgleich wieder her- 
gestellt war. Hämoglobin wurde bei zahlreichen Kindern in Btägigen Pausen, 8 Wochen 
lang untersucht und die so erhaltene Kurve mit einer Kurve der Sonnenscheindauer 
verglichen: beide Linien gingen vollkommen parallel. Impfungen mit den 3 Muchschen 
Partigenen und Milchsäure-Tuberkelbacillenrückstand am Anfang der Kur und nach 
6 Wochen zeigte eine rascheres Ansteigen und Abklingen der Reaktion. Haut-Cepillar- 
reaktion auf Eisapplikation wurde ganz außerordentlich beschleunigt und verstärkt. 
Körpermessungen nach Dubois ergaben beschleunigtes Längenwachstum sowie eine 
Zunahme des Umfanges von Brust, Oberschenkel und Oberarm um 2,5—3 cm; der 
Bauchumfang dagegen verringerte sich um 9,6 cm. Alle diese zahlenmäßig ausdrück- 
baren Befunde zeigen eine ganz erhebliche Beeinflussung des Körpers, die speziell 
für die Tuberkuloseprophylaxe von größtem Wert ist. 

Linke (Frankfurt a. M.): Das Strahlenklima des Taunus. 

Das Strahlenklima eines Ortes ist durch 4 Faktoren bestimmt: die geographische 
Breite, die Seehöhe, den Trübungsgrad der Luft und der Bevölkerungsgrad. In Europa 
sind die ersten beiden geographischen Faktoren nur im Winter von erheblichen Einfluß. 
Ungleich wichtiger sind die beiden letztgenannten Faktoren; man kann sie durch geeig- 
nete moderne Apparate leicht bestimmen. Für den Taunus fand Vortr. auf Grund der 
genannten Bestimmungen, daß sich der Südabhang des Taunus durch Schutz gegen 
Ostwinde auszeichnet, wodurch wiederum auch die Nebelbildung gehindert wird. 
Es ergeben sich daraus sehr günstige klimatische Verhältnisse dieses Teiles des Taunus — 
wohl geeignet auch zur Aufnahme von Tuberkulose. 

Polis (Aachen): Forschungsmethoden und bisherige Ergebnisse auf dem Gebiete 
der hygienischen Metereologie. 

In den letzten Jahren hat sich das Interesse für die hygienische Seite der Metereo- 
logie außerordentlich gesteigert, da die Untersuchungsmethoden neue Wege auch 
für die medizinische Seite eröffneten. Vor allem sind es die Strahlungsmessungen, 
welche vorbildlich für das Hochgebirgsklima durch Dorno in Davos ausgeführt 
wurden. Weiter sind es die Entwärmungsvorgänge, namentlich in ihrer Beziehung zu 
dem Organismus, die besonderes Interesse beanspruchen. Obwohl das Klima in seinen 
Einzelheiten sowohl in den mittleren Werten, als auch in den Extremen genau bekannt 
ist, sind die Verhältnisse wie Temperatur, Wind, Feuchtigkeit usw., wie sie auf den 
Organismus des Menschen wirken, noch nicht endgültig gelöst; daher werden gerade 
die Entwärmungsvorgänge besonderes Interesse beanspruchen. Die Untersuchungen 
der physikalisch-physiologischen Probleme sollen durch ihre Lösung weite Perspektiven 
für die Erkältungskrankheiten eröffnen. So hat sich u. a. herausgestellt, daß die Ab- 
kühlung eines Körpers in der Hauptsache von der Stärke der Luftbewegung abhängig 
ist, während die Feuchtigkeit der Luft eine untergeordnete Bedeutung hat. Dieser 
Abkühlungsfaktor der Luft läßt sich durch eine auf empirischem Wege hergestellte 
Formel berechnen. Die einzelnen Monatswerte für das Jahr 1923 wurden für Aachen 
nach dieser Methode ermittelt; auch aus diesen lassen sich die Beziehungen zwischen 
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Temperatur und Wind erkennen. Als Ausgangspunkt wurde der Unterschied zwischen 
Temperatur des menschlichen Körpers (36,5°) und der mittleren Lufttemperatur 
für die einzelnen Monate genommen; die so berechneten Werte lassen den großen Ejn- 
fluß des Windes auf das deutlichste erkennen. Inwieweit diese Formeln richtig sind, 
muß noch durch weitere Versuche nachgeprüft werden, deren Messungen durch eine 
neue Apparatur am Aachener Observatorium in Angriff genommen wird. Auch die 
strahlende Wärme, die das Temperaturgefühl bekanntlich sehr stark beeinflußt, kann 
durch die Windwirkung scharf beeinträchtigt werden, wobei dann Beschaffenheit der 
Oberfläche und Farbe (weiß oder schwarz) bei der Aufnahme oder Abgabe von Wärme 
eine große Rolle spielen. Dies konnte durch Versuche ziffernmäßig festgestellt werden. 
So war interessant, daß an Tagen großer Durchlässigkeit (heiterer Himmel, ungewöhn- 
lich geringe Feuchtigkeit) die strahlende Wärmewirkung der Temperatur auf schwarzer 
Fläche 31° erreichte. Die Lufttemperatur betrug zu gleicher Zeit 8,6 Grad, während bei 
der beschatteten Fläche die Temperatur nur 6,1° hatte, letztere also um mehrere Grade 
unter Lufttemperatur erkaltet war (scharfe Ausstrahlung). Weitere Versuche ließen 
erkennen, daß eine Windgeschwindigkeit von über 6 Sekundenmetern die erwärmende 
Wirkung der Sonne bei schwarzen Flächen schon vollständig aufheben kann. Die 
Durchführung der Strahlungsmessungen, die sich sowohl auf die Gesamtstrahlung 
als auch auf die einzelnen Strahlenarten erstreckten, ließen ebenfalls recht interessante 
Beziehungen sowohl zur Wetterlage, als auch zu den metereologischen Zuständen 
erkennen. An besonders durchlässigen Tagen konnten relativ hohe Werte nicht allein 
der Gesamtstrahlung, sondern auch der Blaustrahlung nachgewiesen werden, so daß 
also das Klimagebiet um Aachen ähnliche Verhältnisse wie in höheren Lagen aufwies. 

Haupt (Soden i. T.): Lokale und allgemeine Einwirkung der Inhalationsbehandlung. 

Mit Hilfe der fortgeschrittenen Inhalationstechnik ist man imstande — wie sich 
an Tierversuchen zeigen läßt — je nach Wunsch die verschiedensten Teile der Atmungs- 
wege bis in die Alveolen hinab mit Inhalationsmitteln in Berührung zu bringen und 
so eine lokale Einwirkung auszuüben. Neben dieser lokalen Einwirkung ist die außer- 
ordentliche Resorptionsfähigkeit der Atmungswege für die Inhalationsbehandlung 
von großer Wichtigkeit. Eine besondere Bedeutung kommt den länger andauernden 
Soleinhalationen zu, die sozusagen innerlich verabreichte Solbäder darstellen. Ebenso 
wie auf Grund neuerer Deutungen die Bade- und Trinkkur der unspezifischen Reiz- 
therapie eingereiht wurde, wird durch Inhalation eine unterschwellige Reiztherapie 
betrieben, was der Vortr. durch beobachtete Reaktionen nach Soleinhalationen fest- 
stellen konnte. Daher finden Soleinhalationen als Unterstützungsmittel auch mit Erfolg 
Anwendung bei Erkrankungen, in denen eine Heilumstellung der Zellen des ganzen 
Körpers erzielt werden soll. 

Krone (Sooden-Werra): Worauf sind die Erfolge der Asthmakuren im Solbad 
zurückzuführen ! 

Die Solbäder genießen gegenüber vielen anderen Kurorten in der Behandlung des 
Bronchialasthma den Vorzug, daß sie dank ihrer vielseitigen Kurmittel jederzeit in der 
Lage sind, neben klimatischer und balneologischer Symptomenbehandlung ätiologisch 
auf alle beim Asthma funktionell gestörten Körperorgane, auf alle Konstitutions- 
anomalien im Sinne einer Konstitutionsänderung einzuwirken. Da der Verf. in dem 
Bronchialasthma eine Konstitutionsanomalie sieht, so führt er die von ihm beobachteten 
Erfolge der Hauptsache nach auf die mannigfache Möglichkeit der Konstitutions- 
änderung und nur zum Teil auf die symptomatische Behandlung der Atmungsorgane 
zurück. Die besten Erfolge hat er beim kindlichen Asthma gesehen Dank der ätio- 
logischen Behandlung der prädisponierenden exsudativen Diathese und Dank der 
größeren Möglichkeit, suggestiv auf die noch nicht so krankhaft aufmerksam auf die 
Atmungsorgane hingelenkte Psyche einzuwirken. Denn die suggestive Behandlung 
mit dem Ziele: „Ablenkung vom eigenen Ich‘ und „Aberziehung der Furcht vor Er- 
kältung‘‘ muß auch im Solbad Vorbedingung bleiben. 
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48. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
Berlin, 23.—26. April 1924. 
Berichterstatter: Hayward, Berlin. 


Sauerbruch (Münehen): Der Stand der Chirurgie der Brustorgane auf Grund der 
Entwicklung in den letzten 20 Jahren. (48. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 
Süzg. v. 23.—26. IV. 1924.) 

Genau vor 20 Jahren war Sauerbruch mit dem Druckdifferenzverfahren in 
die Öffentlichkeit getreten und hatte dadurch den Anstoß zu einer systematischen 
Bearbeitung für die operative Inangriffnahme der Organe der Brusthöhle gegeben. 
Das Überdruckverfahren wird heute von den meisten Chirurgen bevorzugt. Waren 
vorher die chirurgischen Eingriffe an den Organen der Brusthöhle nur seltene Aus- 
nahmen, so nahm nunmehr die Chirurgie der Brustorgane einen Aufschwung, und noch 
heute ist die Weiterentwicklung nicht abzusehen. Unterstützend wirkte die Verfei- 
nerung der Röntgendiagnostik und die regere Zusammenarbeit der Chirurgen mit 
den Internen, namentlich den Fachärzten für Lungenkrankheiten. Aber die Erweite- 
rung der operativen Indikationen bei den Erkrankungen der Brustorgane war nicht 
das einzige Ergebnis der chirurgischen Forschung, sondern es wurden auch eine Reihe 
sehr wichtiger und bedeutungsvoller Fragen der Physiologie der Klärung näher ge- 
bracht. So kann heute die bisher geltende Anschauung über die Bedeutung des Zwerch- 
fells als eines Hilfsmuskels für die Atmung nicht mehr aufrechterhalten werden, viel- 
mehr muß man annehmen, daß das Zwerchfell lediglich eine quere Scheidewand dar- 
stellt, deren Aufgabe darin besteht, eine Ansaugung der Organe der Bauchhöhle in 
den Brustraum, durch den hier bestehenden negativen Druck, zu verhindern. Die 
Bedeutung der Muskulatur der Bronchien für die Atmung wurde erkannt, Endlich 
wurden die Fragen der Blutversorgung der Lungen ihrer Lösung nähergebracht. 
Nur die Arteriae bronchiales kommen hierfür in Frage, während die Pulmonalgefäße 
lediglich dem Gasaustausch in der Lunge dienen. Die Arteria pulmonalis kann daher 
unbedenklich unterbunden werden, ohne daß ein Absterben der Lunge zu befürchten 
wäre. Zur Frage des Pneumothorax steht fest, daß ein doppelseitiger Pneumothorax 
mit dem Leben nicht vereinbar ist. Die chirurgische Behandlung des Empyems kann 
noch nicht als abgeschlossen gelten. Die Art des Vorgehens muß von der Grundkrank- 
heit abhängig gemacht werden, insbesondere soll man mit der Rippenresektion bei 
dem Grippeempyem sehr zurückhaltend sein und mehr den Absaugungsverfahren 
den Vorzug geben. Operationen an der Lunge selbst werden nötig bei Fremdkörpern 
und bei Bronchiektasen. Bei der erstgenannten Erkrankung sind die Erfolge gut, 
bei den Bronchiektasen lassen sie noch zu wünschen übrig. Die von Sauerbruch 
stets warm befürwortete Operation bei der Lungentuberkulose hat weitere Fortschritte 
gemacht. Was der Vortr. vor einigen Jahren auf dem Tuberkulosekongreß in Elster 
betonte, daß es möglich sei, in den hierfür geeigneten Fällen in 331/,% Dauerheilung 
zu erzielen, kann voll aufrechterhalten werden. Die primäre Mortalität der Operation, 
die bekanntlich in der einseitigen paravertebralen Resektion der 1. bis 11. Rippe besteht, 
beträgt nur 1%. Sie steigt später auf 24%, da die Auswahl der Fälle immer noch große 
Schwierigkeiten bereitet. Sauerbruch verfügt heute über 700 derartiger Operationen. 
Über den künstlichen Pneumothorax spricht er sich sehr zurückhaltend aus. Bestehen 
Verwachsungen, die doch als eine sich anbahnende Heilung anzusehen sind, so führt 
der Pneumothorax leicht zu deren Sprengung und es kommt zu Exsudaten, Die Zahl 
der Todesfälle bei Exsudaten aber ist erschreckend hoch. Hier vermag die extrapleurale 
Thorakoplastik viel mehr zu leisten. 

Ulrioi-Sommerfeld kann die Auffassung Sauerbruchs über den bedingten Wert und 
die Gefahren des künstlichen Pneumothorax nicht teilen. Kavernen in der Spitze durch die 
extrapleurale Thorakoplastik zum Veröden zu bringen, gelingt auch nicht immer, wie an einem 


Präparat gezeigt wird. In ähnlichem Sinne äußerte sich Bacmeister-St. Blasien. Er sieht 
in dem Sauerbruchschen Verfahren einen großen Fortschritt und empfiehlt dessen ausgedehnte 
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Anwendung in den Lungensanatorien. Hosemann-Freiburg hat das Sauerbruchsche Ver- 
fahren noch erweitert, und dabei mancherlei Gutes gesehen. Götze-Frankfurt betont den Wert 
der Phrenikotomie und glaubt, im Gegensatz zu Sauerbruch, daß diese Operation oft den 
größeren Eingriff der extrapleuralen Thorakoplastik unnötig mache. Brüning-Berlin kann 
die absprechende Kritik Sauerbruchs über die Operation bei Asthma bronchiale nicht an- 
erkennen. Coenen-Münster hebt hervor, daß die Differentialdiagnose zwischen Lungentumor 
und interlobärem Empyem oft große Schwierigkeiten bereiten kann. Kappis-Hannover 
hat von der Operation bei dem Asthma bronchiale nur Gutes, nie Schädigungen gesehen. 

Kümmell (Hamburg): Über die Ursache des Asthma bronchiale und seine opera- 
tive Behandlung. 

Es sollten erst alle anderen nicht operativen Methoden zur Anwendung kommen, 
bevor man sich zur Operation entschließt. Dabei muß aber auch durch genaueste 
Untersuchungen festgestellt werden, ob es sich nicht um diejenigen Formen des Asthma 
handelt, die in funktionell-nervösen Störungen ihren Grund haben, diese müssen eben- 
falls von der Operation ausgeschlossen werden. Die mikroskopische Untersuchung der 
entfernten Nerven hat vielfach Veränderungen erkennen lassen, wie sie sonst bei 
Angioneurosen gefunden werden. Grenzstrang, Ganglion stellatum und evtl. Gangl. 
thoracicum I müssen entfernt werden. Oft genügt die einseitige Operation. Durch 
vorherige Novocainblockade kann man feststellen, welche Seite zu operieren ist. Unter 
seinen Fällen hat er einen Todesfall zu verzeichnen. 


Über gute Erfolge berichten dann noch Floercken-Frankfurt, Kaess-Düsseldorf und 
Roepke-Barmen. 


Medizinische Gesellschaft zu Magdeburg, Sitzung vom 10. April 1924. 
Berichterstatter: Scherer, Magdeburg. 


Bochalli: Blutkörperehensenkungsreaktion und aktive Lungentuberkulose. (Med, 
Ges., Magdeburg, Süzg. v. 10. IV. 1924.) 


Die Reaktion zeigt Gewebs- (Eiweiß-) Zerfall im Körper an und findet sich dement- 
sprechend bei verschiedenen Krankheiten, aber auch bei physiologischen Zuständen, 
wie Schwangerschaft und Menstruation. Außer bei Infektionskrankheiten findet sie 
sich auch bei Tabes, Paralyse, Carcinom, Sarkom usw. Hierin liegt der große Nachteil 
der Methode, sie ist weder für Tuberkulose noch für irgendeine andere Krankheit 
spezifisch. Das Verfahren nach Linzenmeier hat sich bewährt, Fehlerquellen lassen 
sich leicht ausschließen: Die Probe soll immer zur selben Tageszeit, am besten früh- 
morgens, vorgenommen werden, um Tagesschwankungen zu vermeiden. Die Spritze 
muß genau eingeteilt sein, was nicht bei allen Spritzen der Fall ist. Desinfektionsmittel, 
auch Alkohol oder Äther, dürfen mit ihr nicht in Berührung kommen. Zweckmäßig 
spült man die Spritze vor dem Gebrauch mit Zitratlösung aus, verwendet kurze 
Morphiumkanülen und achtet darauf, daß die Linzenmeierröhrchen vollständig trocken 
sind. Untere Grenze des Normalen ist bei Frauen 200 Min., bei Männern sollen die 
normalen Werte höher sein. Unter 200 Min. spricht man von beschleunigter Senkung. 
Normale Werte zeigen latent-inaktive oder gar keine Tuberkulose an, während be- 
schleunigte Senkung bei nachgewiesener Tuberkulose für Aktivität derselben spricht. 
Bochalli fand die Senkung bei klinisch sicher aktiv tuberkulösen Frauen des 1. Sta- 
diums 66 mal beschleunigt, 34 mal normal, im II. Stadium 60 mal beschleunigt, 7 mal 
normal, im III. Stadium aber stets beschleunigt. Die niedrigsten Werte (12—24 Min.) 
fanden sich bei vorwiegend exsudativen Erkrankungsformen, doch reicht die Probe zur 
Unterscheidung der produktiven von der exsudativen Form der Lungentuberkulose 
nicht völlig aus. Wert erhält die Reaktion erst durch ihre regelmäßig wiederholte 
Anstellung. Bleibt sie dauernd beschleunigt, ist dies als prognostisch ungünstiges 
Zeichen zu betrachten. Normale Werte kann man gelegentlich bei sicher aktiver 
Tuberkulose treffen, und umgekehrt ausnahmsweise auch einmal beschleunigte Senkung 
bei sicher inaktiver Tuberkulose. Aber immerhin ist die Probe ein wertvolles Unter- 
stützungsmittel bei der Entscheidung der Frage, ob aktive oder inaktive Tuberkulose, 
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: Aussprache: A. Blencke hat bei Knochen- und Gelenktuberkulose dieselben Erfah- 
rungen mit der Senkungsprobe gemacht wie Bochalli. Demonstrationen: Otten zeigt 
einen Fall von schwerer Tuberkulose des Atlas und Epistropheus, es bestand erst Parese des 
einen, dann auch des anderen Armes, später Paraplegie aller 4 Extremitäten. Bei dem 15jäh- 
rigen Menschen war die Extremitätenmuskulatur hochgradig atrophisch, es bestanden heftige 
Schmerzen. Anzunehmen war Beteiligung der obersten Spinalsegmente. Kopf und Hals 
waren vollständig versteift. Wider alles Erwarten brachte Streckung in der Glissonschen 
Schwebe in Verbindung mit Röntgenbestrahlung bedeutende Besserung: Der Junge konnte 
bald das Bein, später auch die Arme wieder bewegen, die hochgradige Muskelatrophie gin 
zurück, er konnte wieder allein essen, Löffel, Messer und Gabel handhaben, später sitzen un 
den Kopf etwas bewegen, schließlich stehen und gehen. Jetzt, nach mehreren Jahren, geht 
der Junge dauernd seiner Berufsarbeit nach, von der schweren Erkrankung ist nichts mehr 
nachzuweisen als eine geringfügige Behinderung des Drehungsvermögens des Kopfes. Gewiß 
ein glänzender Erfolg einer Behandlung, die eigentlich nur Sole causa eingeleitet worden 
war. 


Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 
Lungenheilanstaltsärzte. 


Schriftleiter: Sanitäterat Dr. Pischinger, Luitpoldheim, Lohr a. M. 
Nr. 26. 


I. 


Eine vollkommene Wiedergabe des preußischen Gesetzes zur Bekämpfung der 
Tuberkulose vom 4. VIII. 1923 und des Gesetzes betreffs der Änderung des vorigen 
Gesetzes, ferner der Ausführungsbestimmungen hierzu vom Minister für Volkswohl- 
fahrt I M III 1842/23 findet sich in der Beilage der Zeitschrift für Medizinalbeamte 
und Krankenhausärzte, Juni 1924. 

Über die schöne eindrucksvolle Silber- Jubelfeier der Heilstätte Edmundstal- 
Geesthacht, an der alle Schichten Hamburgs regsten Anteil nahmen, finden sich 
hübsche Berichte in den Hamburger Nachrichten vom 16. und 18. V. Zu dieser 
Jubelfeier hat Ritter eine Festschrift herausgegeben, die im Selbstverlag der Heil- 
stätte 1924 erscheint. Sie enthält nach einer tief empfundenen Würdigung Edmund 
1. A. Siemers, des überaus hochherzigen Schöpfers der Anstalt von Ritter, 8 wissen- 
schaftliche Abhandlungen von Ritter und seinen Anstaltsärzten, die auch im 59. Band 
von Brauers Beiträgen erscheinen, ferner eine Zusammenstellung und kurzer Be- 
sprechung der zahlreichen wissenschaftlichen Neuheiten aus der Heilstätte, 3 hübsche 
Aufsätze von der dortigen Oberin, von einer Patientin und wirtschaftliche Zahlen von 
Ritter mit sehr vielen interessanten Einzelheiten, schließlich im ‚„Unterhaltenden 
Teil“ einen Ausschnitt des Buches: ‚Familie Hahnekamp und ihr Freund Schnurrig‘ 
von Hermann Krieger und einen Zeitungsbericht aus dem Jahre 1899 über die 
damalige Eröffnungsfeier. Im ganzen legt die Schrift ein höchst ehrendes Zeugnis 
von der wissenschaftlich, praktisch ärztlich und sozial menschlich gleich vorbildlichen 
Eigenart der Heilstätte ab. 

Unser hilfsbereiter Freund, Prof. Dr. 8S. Adolphus Knopf (New York), durch 
dessen hochherzige Spende zunächst 6 Kollegen unterstützt werden konnten, teilt mir 
mit, daß das Alle n-Komitee einige Millionen Dollars für die hungerleidenden deutschen 
Kinder gesammelt und daß der Kongreß 10 Millionen Dollars zum gleichen Zweck 
bewilligt hat. Knopf hat einen Aufruf im Medical Journal and Record April 1924 
veröffentlicht und 1000 Sonderdrucke durch den Sekretär der American Aid for German 
Medical Science, Prof. Dr. Petersen (Chicago), verbreiten lassen, dessen Inhalt hier 
auszugsweise wiedergegeben sei: 

Wilson und seine Witwe haben sich nachdrücklich für Unterstützung der deut- 
schen Geistesarbeiter eingesetzt. Die schwere Notlage des deutschen Volkes im ver- 
flossenen Winter und besonders die Zunahme der Tuberkulose werden nach Berichten 
der „Times“ vom 4. III. und des aus Deutschland im Frühjahr zurückgekehrten 


— 503 — 


Dr. Haven Emerson geschildert. Für die allgemeine Besserung dieser Notlage 
können nur Hilfswerke größten Stils wie dasjenige unter Hoover etwas erreichen. 
Für Unterstützung der Geistesarbeiter bemühen sich im wesentlichen 3 große Gesell- 
schaften; im allgemeinen das Relief Committee for German intellectuals and artists 
(Präsident James W. Gerard) und im besonderen für Ärzte die American aid 
for German Medical Science (Präsident Dr. L. Hektoen) und die Association 
for the Relief of Needy Physicians of Central and Eastern Europe (Präsident 
Dr. Max Einhorn). , 

K no pf betont, daß gerade die deutschen Tuberkulosefachärzte wie ihre Anstalten 
unter der Not der Zeit zu leiden haben und erwähnt Mitteilungen, die ihm von Blü mel 
und mir um die Jahreswende zugegangen sind. Er ruft auf zu einer Sammlung zur 
Unterstützung der deutschen Tuberkuloseärzte, die die oben erwähnte Gesellschaft 
unter Prof. Hektoens Vorsitz übernimmt und deren Ergebnisse durch Geheimrat 
Schwalbe, Blümel und mich in Deutschland verteilt werden sollen. Der Aufsatz 
schließt mit den Worten: „Wir verdanken Koch die Entdeckung des Tuberkelbacillus, 
Breh mer den Heilstättengedanken, Dettweiler die Ruhekur. Alle 3 waren Deutsche, 
aber ihre Lehre ist jetzt in der ganzen Welt anerkannt; in allen Kulturländern, aus- 
genommen Deutschland, reift die Wohltat des Werkes dieser 3 Pioniere. Es ist wahr, 
Deutschland war bis vor kurzem unser Feind, aber laßt uns nicht weniger hochherzig 
als unser unsterblicher Präsident Wilson sein: Wenn dein Feind hungert, gib ihm 
Nahrung. Möge dieser Aufruf nicht vergeblich sein!“ 

Wir danken Herrn Prof. Knopf und allen hilfsbereiten Amerikanern auf das 
herzlichste; wir wollen aber auch unsererseits beweisen, daß wir trotz allem auch 
weiterhin in der ersten Reihe für Förderung der ärztlichen Wissenschaft und Praxis 
arbeiten und streben wollen und können. 

Im Anschluß hieran seien wiederum alle Kollegen, die von hilfsbedürftigen Fach- 
kollegen wissen, dringend gebeten, mich auf diese Verhältnisse eingehend hinzuweisen. 

Pischinger. 
Zweiter Davoser Ferienkurs. 

Der Ärzteverein Davos veranstaltet in Verbindung mit dem Davoser, Forschungs- 
institut in der Woche vom 17. bis 24. VIII. seinen 2. Ferienkurs über Tuberkulose 
und Höhenklima. Wie im Vorjahre wird der Kurs in deutscher und französischer 
Sprache durchgeführt. Nähere Publikationen erscheinen nächstens. 

Kollege Sell hatte anläßlich der Koburger Tagung eine außerordentlich reich- 
haltige und belehrende Ausstellung über gesundheitliche Volksaufklärung geschaffen. 
Er ist bereit, die Reste dieser Ausstellung zu behalten und zu einer Sammlung und 
Auskunftsstelle über dieses Gebiet auszugestalten. Die Kollegen, die ibm Druck- 
sachen ohne Eigentumsvorbehalt zugesandt haben, werden gebeten, ihm sie hierzu 
dauernd zu überlassen. Zugleich werden alle Kollegen dringend gebeten, ihm dauernd 
Neuerscheinungen des Gebietes zuzusenden oder wenigstens zur Eintragung in seine 
Listen bekannt zu geben. 


II. Die Vereinigung. 


Mitgliedschaft. Ganz unerwartet rasch ist unser Kollege Lützow, der noch an der 
Coburger Tagung frisch und mit lebhaftem Interesse teilnahm, an einer schweren Grippe 
gestorben. Wir bewahren dem lieben hochschätzbaren Kollegen ein treues Andenken. 


Da gegen die schon angemeldeten Kollegen: Guth, Stuertz, Wiessner, Samson, 
Eversbusch ein Einspruch nicht erhoben wurde, sind sie nunmehr endgültig in unsere Ver- 
einigung aufgenommen. (Der vom Kollegen Schröder angemeldete Kollege Stuertz ist nicht, 
wie irrtümlich angegeben, Leiter des Tuberkulose-Krankenhauses in Köln, sondern war früher 
leitender Militärarzt der Tuberkulose-Station des Augusta-Hospitals daselbst.) 

Neu angemeldet: Dr. Breuhaus, leitender Arzt der Lungenheilstätte Berthelsdorf, 
Riesengebirge, eingeführt durch Kollegen Kontny, Regierungs-Medizinalrat Dr. Hoch- 
stetter, leitender Arzt der Lungenheilstätte Weingarten i. W., eingeführt durch Kollegen 
Dorn, Geheimrat Prof. Dr. Jessen, Davos, eingeführt durch Kollegen Janssen, Prof. Dr. 
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Harry Scholz, leitender Arzt der Tuberkulose-Abteilung der Städtischen Krankenanstalt 
Königsberg, Preußen, eingeführt durch Kollegen Gabe. 

Jetzige Adresse von Kollegen Gerwiener: Düsseldorf, Tonhallenstr. 10. 

Kollege Strenzel ist leitender Arzt der Heilstätte Römhild geworden. 

Kollege Lange, früherer Oberarzt bei Kollegen Ulrici, hat am 1. VL die ärztliche 
Leitung der Heilanstalt Waldhof-Elgershausen übernommen. 

Kollege Poindecker ist bei der Tagung der österreichischen Heilstättenärzte am 3. V, 
zum Vorstand der Vereinigung öst. Heilstättenärzte gewählt worden. 


Nr. 27. 
I. 


Herr Ministerialdirektor Kirchner feiert am 15. VII. seinen 70. Geburtstag. Er 
hat sich allen persönlichen Ehrungen dadurch entzogen, daß er nach Tirol verreist 
ist. Unsere Vereinigung hat ihm dorthin die besten Glückwünsche gesandt und ibn 
in Erinnerung an seine hervorragende Bedeutung als Organisator der Schwindsuchts- 
bekämpfung zum Ehrenmitglied ernannt. 

Über die Feier anläßlich des 25jährigen Bestehens der Neuen Heilanstalt 
Schömberg erhielt ich einen ausführlichen, für unser Archiv wertvollen Bericht, aus 
dem folgendes wiedergegeben sei. Der Gründer der Anstalt, Dr. Baudach, war schon 
kurz nach ihrer Eröffnung gestorben. Für ihn übernahm Dr. Schröder die ärztliche 
Leitung und hat in nun 25jähriger Tätigkeit die Anstalt zu hoher Entwicklung gebracht ` 
und damit auch den Kurort Schömberg bedeutungsvoll gefördert. Bei der Feier zeigte 
sich in eindrucksvoller Weise, wie innig die Beziehungen der neuen Heilanstalt und 
ihres Leiters zu dem Kurort Schömberg, der dortigen Gemeindevertretung und 
Gesamtbevölkerung sowie zu den früheren und jetzigen Patienten der Anstalt sind. 
Bei der Festsitzung am 6. VII. hielt Schröder einen Vortrag über das Schömberger 
Klima und die klimatische Beeinflussung der Tuberkulose, besonders betonend, daß 
immer für einen Erfolg nicht der Ort, sondern die Art, wie die Behandlung geleitet 
wird, entscheidend sei. Im Anschluß daran sprachen neben anderen Vertretern Prof. 
O. Müller für die medizinische Fakultät Tübingen und Prof. Brauer, die besonders 
der wissenschaftlichen und literarischen Bedeutung Schröders gedachten. Geh. Rat 
Kolle schilderte kurz die Entwicklung der Tuberkulosebekämpfung von Robert Koch 
an. Kollege Brühlsprach im Namen der früheren und jetzigen Hilfsärzte Schröders. 
Unsere Vereinigung sandte ihrem allverehrten Gründungsmitglied und Helfer drahtlich 
die besten Wünsche. 


Die Anstalt gab anläßlich der Jubelfeier eine Festschrift heraus, die außer mehreren 
Aufsätzen von Schröder und seinen Hilfsärzten aus dem Bd. 59, H. 1/2 von Brauers 
Beiträgen noch eine geschichtliche Darstellung der Entwicklung der neuen Heilanstalt 
von Schröder selbst enthält. 


II. Die Vereinigung. 


Mitgliedschaft. Schon wieder hat das Schicksal einen jungen, vortrefflichen, hoffnungs- 
vollen Fachkollegen hinweggerafft. Kollege Lange, der erst am 1.VI. die Stellung als leitender 
Arzt in Waldhof-Elgershausen angetreten hatte, ist am 24. VI. nach nur 2tägigem Kranken- 
lager an einer septischen Meningitis infolge eines Mückenstiches am rechten Unterkiefer ge- 
storben. Die nun wieder freigewordene Stelle in Waldhof-Elgershausen wird zunächst ver- 
tretungsweise durch die Oberärztin Fräulein Dr. Liebe versehen. Eine neue Besetzung soll 
aus verwaltungstechnischen Gründen erst in einigen Wochen stattfinden. Wie unsere Ver- 
einigung, so erleidet die Anstalt Waldhof-Elgershausen durch den Tod ihres zweiten Chef- 
arztee, 5 Monate nach dem Tod ihres Gründers, einen schweren Verlust. Sein Andenken 
wird von uns stets hochgeehrt bleiben. 

Da gegen die angemeldeten Kollegen Breuhaus, Hochstetter, Jessen und Scholz 
kein Einspruch erhoben wurde, sind sie nun endgültig in unsere Vereinigung aufgenommen. 

Neu angemeldet: Dr. Tessloff, 2. Arzt der Heilstätte Amsee bei Falkenhagen, Post 
Waren, eingeführt durch Kollegen Keutzer; D. Zemmin, leitenter Arzt Müllrose, ein- 
geführt durch Kollegen Graß. Pischinger. 
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lose, Kriegskrankheit) 162; 
(Spitzenbronchiektasien) 271. 
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443. 


Schatten 


— — — (Ringf 
in A 

Bruckner, Z. (Strahlenkörpertu- 
berkulom) 450. 

Brünecke, K., s. Much, H. 411. 

hrocyten -Senkungsge- 

schwindigkeit,Alttuberkulinin- 
jektion, Tuberkulosereaktion) 
277; (Kinderheilstätte „Hol- 
stein‘‘)151; (Seifenkuren) 411. 

Brule, Basch, P. Hillemand et 
P. Schützenberger (Tuberku- 
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— — und Kuzma Tomasi6 (Tu- 
Be NE; Angio- 
lymphe) 43. 

Ceruti, R. (Blutgerinn 99. 

Cetrángolo, Antonio (Pseudoher- 
nie, künstlicher Pneumotho- 
rax) 174. 

Chabanier s. Hudelo 330. 

Chabrun s. Pissavy, A. 213. 
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suchung, Lungentuberkulose) 
272. 

Durand, Henri, s. Sergent, Emile 
160, 307, 433 

Dusser de Barenne, J. G., und 
J. B. Zwaardemaker (Vagus u. 
Zwerchfell) 233. 

Dutheillet de Lamothe (Kehl- 
kopftuberkulose, Elektrokoa- 
gulation) 51. 

Duval-Arnould, s. Génévrier, J. 


124. 
Duverger et Redslob (Chorioidal- 
tuberkulose) 450. 
Duvergey, J. (Beckentuberku- 
lose des Weibes) 334. 
Duvoir, M. (Psychotuberkulose) 
162. 


Eagleton, A. J., and E. M. 
Baxter (Tuberkulin-Standar- 
disierung) 287. 

Edwards, D. J., s. Wilson, May 
G. 341. 

Egerer-Seham, Grete, s. Seham, 
Max 464. 

Egorov, Ivan Petrovi6 (Men- 
struationsstörung, weibliche 
Genitaltuberkulose) 81. 

Ehrismann, G. (Erythrocyten- 
Senkungsgeschwindigkeit) 13. 

Eisendrath, Daniel N. (Nieren- 
tuberkulose) 453. 

Elischer, Julius (Tuberkulose- 
Röntgentherapie) 495. 

Ellis, H. A. (Lungenschwind- 
sucht-Schutz) 268. 

Eloesser, Leo, and Philip King 
Brown (Lungentuberkulose- 
Chirurgie) 443. 

Emile-Weil, P., Darbois et Pollet 
(Spontanpneumothorax, Oleo- 
thorax) 167. 

— — — Lévy-Franckel et Ju- 
ster (Nasen-Gesichtsreflex, 
Lungen- u. Nervenkrankheiten) 
159. 

Engel, St. (Okkulte Tuberkulose 
beim Kind) 341. 

Engels, Herm. (Friedmann- Mit- 
tel) 408. 
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Epstein, B., und H. Kment 
(Säuglingstuberkulose) 204. 
Ernst, Ida (Siedlungskolonien für 

Tuberkulöse) 299. 
Etchegoin, Eugenio (Hämoptoe) 
274. 
Eveleth, Fred S. (Röntgenbe- 
handlung, Mediastinaltumor) 
217. 


Evrot (Tuberkulose in Frank-| 


reich) 423. 


Faber, Arne, und Edv. Macke- 
prang (Blutdruckmessungen) 
369. 


Facchini, Valentino (Tuberku- 
losekrankenhaus Bologna) 421. 

Fåhraeus, Robin (Blut-Suspen- 
sionsstabilität) 126. 

Faill, C. J. Campbell (Tuberku- 
lin, Augenkrankheiten) 451. 
Falchi, Giorgio (Genitaltuber- 

kulose beim Kind) 458. 
Felci, Emilio (Tuberkelbacillen 
in Faeces u. Urin) 29. 
Falk, Walter (Tuberkulosein- 
fektion) 267. 
Falkenhausen, M. Frh. v. (Lun- 
genspitzenfelder) 33. 
Fanelli, Z. Francesco (Pupillen- 
differenz, Toben 


189. 

Farjon, A., s. Dumarest, F. 
429. 

Farrel jr., John T. and Roland F. 
Fleck (Künstlicher Pneumo- 
thorax, Lungentuberkulose) 
439 


Fath s. Sillig 401. 
Faust, Edwin Stanton (Coramin) 
04 


404. 
Fáy, Aladár (Tuberkulosever- 
breitung) 492. 

Fecht (Lungentuberkulose - Hö- 
hensonnenbehandlung) 412. 
Feldt, Adolf (Goldbehandlung, 
u Lepra) 45; (Kry- 

solgan) 29 

Felix, Willy Pirani 64. 

Felton, Lloyd D. (Sahlisches 
Hämometer) 126. 

Fenn, R. M. (Kampf gegen Tu- 
berkulose) 295. 

Fernandez, Antonio A. (Nicht 
E Injektionen) 350. 

— Z. P., s. Woodcock, H. de 
Carle 173. 

Ferrari, Virgilio (Thorakoplastik, 
Lungentuberkulose) 60. 

— — e Ugo Sella (Tuberkulose- 
fürsorge Mailand) 152. 

Fickler, H. (Ipecopan) 139. 

Finkenrath, Kurt (Haut-Licht- 
empfindlichkeitsprüfung) 412. 

Fiorito, Giuseppe (Autoseroreak- 
tion) 137. 


Fischer, C. (Friedmannsches Tu- 
berkuloseheilmittel) 408. 

— Eugen, s. Baur, Erwin 266. 

— G.(Intracutaninjektionen) 37. 

— Georg (Pleuritis sicca, Tuber- 
kulose-Sekundärstadium) 161. 

Flaskämper, Arthur (Silistren, 
Blutbild) 285. 

Förster, J. (Luftverdünnung u. 
Blutregeneration) 363. 

— Julius, s. Loewy, A. 363. 

Fonso Gandolfo, Carlos (Koch- 
scher Bacillus) 262. 

Forestier, Jacques, s. Sicard, J.- 
A. 396. i 

Forleo, Giuseppe Barbaro (Auto- 
seroreaktion) 281. 

Fortunato, Amelio (Leber u. 
tuberkulöse Infektion) 374. 

Foscarini, Ezio (Tuberkulöse Gei- 
steskranke Italiens) 299.. 

Fox, Elizabeth G. (Fürsorge- 
schwestern in U.S.A.) 298. 

Franchini, Yago, s. Riccitelli, 
Emilio 118. 

Franco (Mitralstenose u. Tuber- 
kulose) 221. 

François-Dainville, E., et F. 
Héry (Pedunculusprotuberanz- 
Tuberkulose) 186. 

Frank, E., und S. Seeliger (Hä- 
matopoetische Organe) 126. 
Frank, Ernst Richard Wilhelm 

(Männliche Geschlechtsorgane) 


Franke, Felix (Tuberkulöse Fi- 
steln, Kupfersulfat) 462. 

Franz s. Gottlieb, R. 286. 

Fraser, John (Lähmung, Malum 
Pottii) 72. 

— Harold, s. Corper, H. J. 
120. 

— — (Experimentelle Meer- 
schweinchentuberkulose) 410. 

Freudel, R. (Tuberkulosebe- 
kämpfung) 294. 

Freudenberg, Karl, s. Heymann, 
Bruno 300. 

Freund, A. (Kieselsäure bei Lun- 
gentuberkulose) 406. 

— — und E. Henschke (Ery- 
throcyten - Sedimentiermetho- 
de) 399; (Erythrocyten-Sen- 
kungsbeschleunigung, Lungen- 
tuberkulose) 276. 

Frey, E. (Lupus erythematodes) 
331. 


— Hermann (Tebecin Dostal) 
409 


Freystadtl, Béla (Tuberkulöse 
Hämoptoë,Trachealblutungen) 


496. 

Frick, F. (Tuberkulosearbeit) 
417. 

Friedland, M. F. (Pneumothorax) 
102. 


ed M.O. — 


— Friedrich Franz 
(Friedmannsches Tuberkulose- 

“ heilmittel) 408. 

— M. (Tebecin- u. Tebecin-Lini- 

“ ment-Behandlung) 289. 

— N. (Nachtsanatorien) 150. 

Friedrich, Wilhelm (Trauma u. 
Tuberkulose) 493; (Tuberku- 
losereaktion) 131. 

Frik, Karl, und Rudolf Krüger 
(Arndt-Schulzsches Gesetz u. 
Röntgenstrahlen) 237. 

. Frischmann, N. M. (Kaseöse 
Pneumonie beim Kind) 243; 
(Säuglingstuberkulose) 203. 

Fröhner, Eugen (Pferdetuber- 
kulose, Polyurie) 90. 

Froelich (Hüftgelenksentzün- 
dungen) 196. 

Fröschels, E., und F. Stockert 
(Auscultationsphänomene) 32. 

Fruhinsholz, A., et R. Collin 
(Hirnhäute- u. Hypophyse- 
. Tuberkulose,Schwangerschaft) 

71. 


Fürbringer(Bacillenuntersuchung 
‚in Heilstätte) 476. 

— Julius (Ponndorfsche Cutan- 
behandlung, Lungentuberku- 
lose) 288. 


@tabriel, G., s. David, O. 15. 

Gáli, Géza (Konstitution u. Tu- 
berkulose) 493. 

Galinowski, S. (Tuberkulose- Ta- 
gung 1922) 297. 

Galli, Paolo (Tuberkulinallergie, 
Keuchhusten) 21. 

Gamble, C. J., and D. E. Replogle 
(Elektrisches Stethoskop) 270. 

Gamma (Lymphogranulom) 222. 

Garcin (Lungenzeichnung) 9. 

Gard®re, Ch. (Säuglings-Lungen- 
tuberkulose) 464. 

Gardiner, C. F., G. B. Webb and 
C.T. Ryder (Tuberkulosesterb- 
lichkeit) 153. 

Gardner, Leroy U. (Mineralstaub 
u. Tuberkulose) 310. 

Garrahan, Juan P. (Kindertu- 
berkulose) 202; (Spitzenpleu- 
ritis, Kindertuberkulose) 204. 

Gaussel (Künstlicher Pneumo- 
thorax) 439. 

Gayet, G. (Tuberkulöse Pyosal- 
pingen, Blasenfistel) 81. 

Gehrcke, Adolf (Thorakoskopie, 
Brustorgane-Erkrankung) 317. 

Geigel, R. (Erkältung) 100. 

Geissler (Fürsorgestellen) 485. 

Geist, Emil S. (Albee-Operation 
bei Wirbeltuberkulose) 201; 
(Biesalskis Operation, Sprung- 
gelenkstuberkulose) 198. 
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Gelli, Giuseppe (Lungentuber- 
kulose, Röntgentherapie) 146. 

Gönevrier, (Cu ition, 
Bronchialdrüsenerkrankungen) 
448 


— — et J. Bonnin (Tracheo-bron- 
chialdrüsenerkrankung) 298. 
— — — R. Duval-Arnould 
(Lungengeräusche-Fortleitung) 
124. 


— — — André Robin (Abris 
temporaires, Tuberkulose-Be- 


kämpfung) 419; (Zeichnungs- | Graham 


schemata, Lungen-Röntgenbe- 
fund) 130. 

Gennes, L. de, s. Letulle, M. 164. 

Georges, Bernhard, s. Häberlin, 
C. 282. 

Gergely, Eugen (Cutanreaktio- 
nen) 492. 

Gerhartz, H. (Traumatische 
Bauchfelltuberkulose) 448. 

Germani, Aurelio (Gallerück- 
stände-Abbau) 114. 

Geschke, s. Selter 107. 

Ghon, A., und J. Reymann (Lun- 
gentuberkulose, Primärherd) 
52. 

Gigon, Alfred (Konstitution) 29. 

Gilbert, A., et J. Jomier (Lunge 
im Fettstoffwechsel) 362. 

— Oscar Monroe (Pneumoperito- 
neum bei tuberkulöser Perito- 
nitis) 449. 

Gimeno, V. en bei 
Lupus) 45 

Giordano, — (Sonnenbe- 
strahlungs- u. Lungensanato- 
rien in Italien) 299. 

Giraud, A., et A. Sedad (Lungen- 
tuberkulose) 432. 

Glahn, William C. von, s. Mo 
Alpin, Kenneth R. 348. 

— — — — (Lunge- u. Pleurs- 
geschwülste) 470. 

Glaude, K. (Blut, Knochentuber- 
kulose-Jodbehandlung) 462. 

Gliksmann, s. Piery 161. 

Gloyne, S. Roodhouse (Immuni- 
tät, Tuberkulosetherapie) 406. 

Gnant, Erich (Albeesche Opera- 
tion) 201. 

Götzl, A., s. Böhm, A. 419. 

— Alfred (Tuberkulosebekämp- 
fung in Wien) 420. 

Goldberg, Maurice (Leber-Jod 
gehalt) 113. 

Golden, Samuel (Thoraxexkur- 
sioneneinschränkung, Lungen- 
tuberkulose) 312. 

Gonzalez, A.,s. Owen, Hubley R. 
176. 

Goodloe, A. Ellis (Laryngoskop- 
Abänderung) 52. 

Gordon, Leo von (Bronchialasth- 
ma) 214. 


W. (Arzt, hygienische 
Volksbelehrung) 48. 
i, R. (Mineral 


, R. wasser 
Vrnjci) 283. 
Gottlieb, R., W. Schulemann, L. 
Krehl und Franz (Hexeton) 
286. 


Bann N. (Lunge 
tuberkulose) 433 

Govaerts, A. (Atemfunktion) 363. 

Gräff, Siegfried, und Leopoli 
Küpferle (Lungenphthise) 302. 

arts A. (Offner Pneu- 
mothorax) 371. 

Grande, Carlo (Larynxtuberku- 
lose) 425. 

Grandgérard, Roger (Thorar- 
Mittelschatten) 33. 

Grass (Offene u. geschlossene Tu- 
berkulose in Heilstätte) 478. 

— Hans (Innere Tuberkulose) 


Graveline, s. Muller. 32. 

Gravesen, J. (Lungentuberkulox 
Pneumothorax) 178; (Pneu- 
mothorax, Tuberkulose, Pleu- 
ritis) 169. 


— Horace, and D. C. Parmenter 
(Brusttiefe, Körpergewicht) 
266. 


Green, Nathan W., B. LeWald, 

G BEE Jod = 
regory, A. ( i —— 
— 

— Arthur (Jod bei chirurgischer 
Tuberkulose) 462. 

Grenet, H. (Tuberkulose oder 
Syphilis) 163. 

Grimberg, A. (Vaccinotherapie) 
39. 


Grön, Fredrik (Lichtdermatitis) 
238. 

— (Oberlippe - Tuberkulose) 
182 


Gross, Karl Hermann (Hautwär- 
mebestrahlungen, Atmung 
organe-Erkrankung) 412. 

Grotjahn, Alfred (Soziale Patho- 
logie) 46. 

Grubauer, F., s. Lang, F. J. 212 

Gruber, Ernest (Sputum-Färbe- 
methoden) 494. 

— Georg B. (Gasvergiftung) 257. 

Grünberg, Karl, s. Körner, Otto 


74. 

Grueter, H. A. ( he Tu- 
berkulose, Yatren-Casein) 86. 

Guarnerio, G. C. (Lungentuber- 
kulose, Martinottische Vac- 
cine) 168. 

Gueissaz, Ernest (Erythema no- 
dosum tuberculosum) 333. 


Gülke, C. (Bronchitis putrida 
nach Lungentuberkulose, Lun- 
genabsceß, Salvarsan) 468. 

Guildal, Poul (Spondylitis tuber- 
culosa, ankylosierende Opera- 
tionen) 200. 

Guilleminet, Maurice (Thorako- 

lastik, Lungentuberkulose, 
Bronohislerweiterung) 177. 

Gundermann, Wilhelm (Periar- 
terielle Sympathektomie, Kno- 
chen- u lenktuberkulose) 

. 463. 

Guth, Ernst (Lungengangrän, 
künstlicher Pneumothorax) 
219. 

Guy, T. (Lungentuberkulose) 

- 311. 

Miäberlin und O. Kestner (See- 
klima-Heilwirkang) 497. 

— C., Otto Kestner, Fritz Leh- 
mann, E. Wilbrand und Bern- 
hard Georges (Nordseeklima) 

2 


Haecker, Valentin (Vererbungs- 
forschung) 122. 

Haeger (Tuberkulosebekämp- 
fung) 487. 

Hagen, B. (Familienfürsorge, 
Sonderfürsorge) 48. 

Haggard, Howard W., s. Hen- 
derson, Yandell 233. 

Hailer, E. (Desinfektionsmittel- 
forschung) 31. 

Hajnal, Georg (Kindertuberku- 
lose, Ponndorf-Impfung) 142. 

Hajós, Karl (Bakteriophages- 

Vırus) 247. 

Halberstaedter, L. (Kehlkopf- 

80 durch Röntgen- 
strahlen) 414. 

Halbron, Paul, s. Letulle, Mau- 

. rice 162. 

Hale-White,William (Perkussion, 
Auscultation) 269. 

Hall, Harry L. (Pulmonaliszir- 
kulation) 10. 

Haller, Edmund (Blutkörperchen- 
Senkungsgeschwindigkeit) 128. 

Hallez, G.-L. (Skrofuloderme 
beim Säugling) 190. 

Hamburger, F. (Kindertuberku- 
lose) 488. 

Hamburger, H.J. (Erythrocyten- 
Resistenz) 126. 

Hamet (Vaccination) 39. 

Hamzah, Mohamad (Thymol bei 
Lepra) 45, 220. 

Hanford, John Munn (Tuberku- 
löse Halslymphdrüsen) 322. 
Hansen, Thorvald, et C.-H. 

Würtzen (Besredkasche Reak- 
tion) 137: (Komplementbin- 
dung bei Lungentuberkulose) 

403. 
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Harbitz, Erancis, s. Hatlehol, 
Rolf 111. 

Harms, Helene (Kümmellsche 
Gruppenreaktion) 398. 

Harrower, Henry R. (Kalkfixie- 
rung) 285. 

Hartmann (Kniegelenkstuber- 

- kulose) 196; (Schultertuber- 
kulose) 457; (Tuberkulöser 
Gibbus) 198. 

— -Keppel, G. L. (Adnextuber- 
kulose, metrorrhagische) 81. 

Hartwig, Alfredo (Chilenisch-bo- 
livianisches Hochland, Lungen- 
tuberkulose) 283. 

Hatlehol, Rolf, und Francis Har- 
bitz (Purpura rheumatica) 111. 

Hauck, G., s. Kuczynski, Max H. 
471. 

Haugseth, Kristian (Extrapleu- 
rale Thorakoplastik bei Lun- 
gentuberkulose) 444. 

Haupt (Inhalationsbehandlung) 


499. 

Hayes, E. W. (Spontanpneumo- 
thorax) 311. 

H’Doubler, Frank, s. Ochsner, 
Albert J. 59. 

Hebert, G.T. (Ringförmige Schat- 
ten bei Lungentuberkulose) 
273. 

Hecht, A. F. (Haut) 240. 

Hedblom, Carl A. (Extrapleurale 
Thorakoplastik, Bronchiekta- 
sen) 345. 

eo. J., 8. Leichsenring, E. 


Heimann, Fritz (Röntgenspät- 
schädigungen) 147. 

Heise, Fred H., and Lawrason 
Brown (Hydropneumoperikar- 
dium, Typhus) 118. 

Hekma, E. (Blutgerinnung) 99. 

Heks, Märton (Tuberkulose-The- 
rapie) 38. 

Heibronner, André, =. 
Charles 237. 

Helm, F. (Tuberkulosebekämp- 
fung) 47. 

Henderson, Yandell, und Ho- 
ward W. Haggard (Schädlicher 
Raum der Atmungswege) 233. 

Henkes, Kirby, s. Hull, Thomas 
109. 


— — 8. Hull, Thomas G. 109. 
Henrichsen, K. J., s. Sweany, H. 
C. 136. 


Benoit, 


— — — and H. C. Sweany 
(Auto-Serum-Probe für Tu- 
berkulose) 136. 

Henschke, E., s. Freund, A. 
399. 

Herrmann, W., s. Bönniger, M 
399. 

Herrmannsdorfer, Adolf (Pleura- 
empyeme) 176. 


Bo: Rolf (Spondylitis beim 
Kind) 338. 


— R , und Józef Lands- 
berger (Bauchfelltuberkulose) 


184. 

Hervé, R., et P. Roussel (Künst- 
licher Pneumothorax) 314. 
Héry, F., s. François-Dainville, 

E. 186. 


Hess, Carl v. (Augentuberkulose) 
72. 

Hesse, Fritz (Tuberkulose - Dia- 
gnostik) 376. 

Heubner, Wolfgang (Helfenber- 
ger Calciuminjektion) 406. 
Hewat, Fergus, s. Smith, A. 

Nimmo 280 

Heymann, Bruno, und Karl 
Freudenberg (Tuberkulose- 
sterblichkeit, Ruhrbergarbei- 
ter) 300. 

Hillemand, P., s8. Brulé 112. 

Hillenberg, Siegfried (Glyzyl- 
tryptophanprobe, Meningitis 
tuberculosa) 327. 

Hinzelmann (Heilstättenkur-Er- 
haltung) 95. 

Hiruma, Keizo (Transsudat, Ex- 
sudat) 101. 

Hislop, J. Gordon (Verdauungs- 
vorgänge bei Lungentuberku- 
lose) 113. 

Hobbs, F. Bedo (Tuberkelbacil- 
lusausscheidung, Lungentuber- 
kulose) 333. 

Högler, F., s. Czepa, A. 290. 

Hönlinger, Hermann, s. Jarisch, 
Fritz 211. 

Hörig, H. (Säurefeste Sapro- 
phyten u. Tuberkelbacillen, 

nnung) 263. 

Hoff, Ferdinand (Intracutanthe- 

' rapie, Hautfunktion) 42. 

Hoffman, Arthur M. (Physika- 
lische Symptome bei Lungen- 
tuberkulose u. Pleuritis) 53. 

Hoffmann, Hermann (Branchio- 
gene Drüsen) 285; (Kropf, 
Tuberkulose) 253. 

Hofman, Srećko (Tuberkulose- 
forschung, Röntgendiagnostik) 
33 


Hofmann und Süssdorf (Sero- 
diagnostik, aktiveTuberkulose) 


135. 

Hoke, Edmund, und Anton Lang 
(Procutine u. Tuberkulinemp- 
findlichkeit) 376. 

Hollmann s. Braeuning 419. 

Holló, Julius, s. Bársony, Theo- 
dor 495. 

Holmes, George W., and David 
S. Dann (Kardiale Lungenver- 
dichtung) 35. 

Ho K. (Heilstättenfragen) 
4 


Holzer, Paul, und Erich Schilling 
(Weißes Blutbild) 128. 

Holzknecht, G. (Röntgenlicht- 
Reizverzug) 237. 

— — und F. Pordes (Röntgen- 
reizwirkung) 367. 

Homem da Cruz, Antonio (Fixa- 
tionsreaktion) 138. 

Hoover, C. F. (Lungenexkur- 
sionen) 123. 

Hornung, P. (Luftembolie, Pleu- 
rapunktion) 320. 

Horwood, Murray P. (Tuberku- 
lose in Philadelphia) 423. 
Hotz, A. (Bronchialdrüsentuber- 

kulose) 181. 

Houel et Jahier (Tuberkulose, 
Schwangerschaft) 253. 

Hudelo, Caillau et Chabanier 
(Lichen scrofulosorum) 330. 

Hudson, Bernard (Lungenblu- 
tung) 434. 

Hübner, A. (Harnorganetuber- 
kulose) 192; (Nierentuberku- 
lose) 192. 

Hütten, Fritz v. d. (Larynxtuber- 
kulose,Recurrensausschaltung) 
156. 

Hull, Thomas G., and Kirby 
Henkes (Flexner-Dysenterie- 
bacillus-Agglutination) 109; 
(Widalprobe bei Tuberkulose) 
109. 


Hutinel, Jean, s. Babonneix 116. | — — — — 


Hutter, F. (Kehlkopftuberkulose) 
156. 


Jackson, Chevalier (Lunge-Eiter- 
krankheiten) 468. 

— J. B. (Schambeinsymphyse- 
Tuberkulose) 196. 

Jacob, P. (Lungensyphilis) 210. 

— — 8. Rist, E. 407. 

— Pierre, s. Bezançon, Fernand 
210. 

Jacobaeus (Lipiodol, Lungen- 
Röntgenuntersuchung) 93. 

— H.C.(Adhäsionen-Abbrennen, 
Lungentuberkulose - Pneumo- 
thoraxbehandlung) 316. 

Jacoby, Robert (Mucidantablet- 
ten, Katarrhe der Luftwege) 
140. 

Iacono (Pseudotuberkulose) 221. 

Jaenicke (Thüringer Tuberku- 
losefürsorgestellen) 151. 

Jaffe, R. Hermann, s. Petersen, 
William F. 241. 

Jahier s. Houel 253. 

Jaksch-Wartenhorst, R. (Lun- 
generkrankung-Röntgendia- 
gnostik) 272. 

Jakub-Anwaer, R. (Tuberkulose- 
Gesetzgebung) 297. 

Jarisch, Fritz, und Hermann Hön- 
linger (Miliartuberkulose) 111. 
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Ichock, G. (Arbeit bei Tuberku- 
lose) 295. 

Ickert (Ländliche Tuberkulose- 
Fürsorge) 418. 

Jedlička, Jaroslav (Blutkörper- 
chensenkungsreaktion, Lun- 
gentuberkulose) 127; (Pleura- 
druckmessung, künstlicher ` 
Pneumothorax) 172. 

Jesionek, A. (Lichtreizwir- 
kungen) 369. 

— — und St. Rothman (Lupus 
vulgaris) 452. 

Jessen, F. (Friedmannsche Tu- 
berkulosemittel) 41. 

Jessipoff, K. (Chirurgische Tu- 
berkulosetherapie) 335. (Kno- 
chen- u. Gelenktuberkulose, 
Schlammbehandlung) 461. 

Jezierski (Tuberkelbacillen Ty- 
pus hum. u. bovin.) 119. 

Jötten (Fürsorgestelle, Lungen- 
kranke) 149. 

John, Hubert R., s. Stephenson, 
Frank T. F. 119. 

Johnston, John M. (Tuberkulose- 
.. pfung) 420. 

Jolly, J., et Ant. Lacassagne 

ee u. Röntgen- 
Seen 366. 

Jomier, J., 8. Gilbert, A. 362. 

Jong, S. J. de, 8. Bezangon, Fer- 
nand 207 

et Pestel (Lungen- 
kavernen) 396. 

Jores, Leonhard (Lunge-Resorp- 
tionsatelektase) 243. 

Joseph, Eugen (Chirurgische Nie- 
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Senkungsgeschwindigkeit) 235. 


Seligmann, E., und F. Ditthom 


(Chloramin, Desinfektion) 123. 
Sell (Tuberkulosebekämpfung) 


484. 

Sella, Ugo, s. Ferrari,Virgilio 152. 

Selter, Knauer und Geschke 
(Tuberkulose - Schutzimpfung) 
107. 

Sénèque, J. (Orchiepididymitis 
tuberculosa) 194. 

Senjawina, M. A. (Albeesche Ope- 
ration, Spondylitis tuberculosa) 
338. 

Seppänen, Văinö (Heilstätte Ta- 

aharju) 151. 


Sergent, E 
- 208 
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Sequeira, J. H. (Hauttuberku- 
lose) 75; (Tuberkulöse Haut- 
Iymphangitis) 190. 

. (Atmungssyndrome) 


— Emile, et Paul Cottenot (Li- 
piodolinjektion, Bronchiekta- 
sen - Röntgendiagnostik) 271; 
(Luftwege-Röntgenuntersu- 
chung, Lipiodolinjektion) 34. 

— — et Henri Durand (Inter- 
lobäre Spalte, Lungentuber- 
kulose) 160; (Tuberkulöse 

eumonische Prozesse, inter- 
obärer Spalt) 307. 

— — Henri Durand et Paul 
Cottenot (Lungentuberkulose- 
Oberlappenlokalisation) 433. 

Setz, Max (Heilanstalten) 92. 

Shapiro, I. J., s. Pilot, I. 162. 

Shegin, M. A. (Proteintherapie, 
Lungentuberkulose) 168. 

Shiwago, N., und W. Ljubarsky 
(Tuberkelbacillen, Immunität) 


261. 

Sibley, W. Knowsley (Lupus ery- 
thematosus) 191. 

— — — and W. H. Wynn (Lup. 
eryth. disseminatus) 191. 

Sicard, Laplane, et Prieur (Spon- 
dylitis, Wirbelsäule-Röntgen- 
diagnostik) 458. 

— J.-A., et Jacques Forestier 
(Bronchopulmonale Höhlen- 
bildung) 396. 

Sichan, Wladimir (Tuberkulo- 
mucin Weleminsky) 407. 

Sick (Brusthöhlesenkungsab- 
scesse, Rückenpunktion) 460. 

Sieben, Hubert (Tuberkulin bei 
Lupus erythematodes und 
een induratum Bazin) 


Siegfried ‚Karl(Lungenverletzung 
und Lungentuberkulose) 162. 

Sielmann, Hans, s. Neuda, Paul 
147. 

Siemens, Hermann Werner (Ver- 
erbungspathologie, Lehrbuch) 
30. 


Signorelli (Totalhyperämie, Lun- 
gentuberkulose) 221. 

— Angelo (Abdominalvolumen) 
403 


Sillig et Fath (Eigenharnreak- 
tion nach Wildbolz bei Lun- 
gentuberkulose) 401. 

— A., 8. Schwarz, O. A. 


Simmons, James S. (Tuberkelba- 
cillen, Isolierung und Kulti- 
vierung) 29. 

— — — s.Corper, H.J. 120. 

Simon et Abel (Miliartuberku- 
lose) 186. 

— Georg (Hilustuberkulose) 64. 


Simpson, Robert (Tuberkulöse 
und spättuberkulöse Kinder) 


465. 
Skavlem, Jobn H., s. Dunham, 


- H. Kennon 272. 


Skljaroff, I. (Tuberkulöse Perito- 
nitis, Darmverengungen) 325. 

Smirnoff, I. (Kochobacilläre Ne- 
phrocirrhose) 454. 

Smith, A. Nimmo, and Fergus 
Hewat (Komplementbindungs- 
reaktion) 280. 

— Maurice I. (Tuberkulose-Che- 
motherapie) 148. 

— Wilfrid (Erkältung, Hämo- 
ptyse bei Lungentuberkulose) 
434. 


Snyder, John W. (Intrapleura- 
ler Druck) 362 

Sömme, J. (Lungenzeichen) 125. 

Somer, E. de (Atemzentrum) 11, 
98, 233. 

Sommer, Robert (Familienfor- 
schung) 122. 

Somogyi, Siegmund (Allergie, 
Hauttuberkulose) 330 

— Sigismund (Allergie bei Haut- 
tuberkulose) 496, 

— sen., Stefan (Guajacol) 405; 
(Menstruation und  Tuberku- 
lose) 493. 

Sonne,Carl(Bronchiolen, Lungen- 
luftepannung) 17; (Sichtbare 
Strahlen, weiße Blutzellen) 14. 

Sonnenfeld, Arthur (Kresival) 


285. 
Soparkar, M. B., s. Liston, W. 
len 465. 

— — — (Rindertuberkulose in 
Indien) 466. 

Sorel, Robert (Mischinfektionen 
bei chirurgischer Tuberkulose) 
195. 

Sorgo, J. (Konstitution und Lun- 
genschwindsucht) 488, 

Sorrel, Etienne (Spondylitisbe- 
handlung) 200. 

— — Marcel Barret et Gilbert 
Maziol (Schädeltuberkulose) 
196 


— — et Sorrel-Dejerine (Intra- 
thorakale spondylitische Ab- 
scesse) 460. 

— -Dejerine, s. Sorrel, Etienne 


Southgate, H. W. (Canadabal- 
sam- Ersatz) 474. ` 

Sowerby, M. H. (Rindertuberku- 
lose in Bombay) 465. 

— Georg (Blutlipasen) 


Spate H. (Brustkorb-Funktion) 
Spiegel, E. A., und K. Kubo 


(Anaphylaxie, Nervensy- 
stem) 246 


Spiro, Paul (Blutserum-Viscosi- 
tät) 17. 

Spisharny, I. K. (Chirurgische 
Tuberkulose) 85. 

Spitz, Alfred, und Walter Alte 
schul (Primärkomplex) 249. 
Spitzer, S., und E. Szántó (Bal- 
neotherapie, Tuberkulosethe- 

rapie) 138. 

Sprawson, C. A. (Lungentuberku- 
losebehandlung) 312; (Tuber- 
kulose bei Indier) 22, 

Springut, Eugen (Tuberkulin- 
reaktion, Yatren) 135. 

Ssemenow, W. P. (Tuberkelba- 
cillenfärbung) 120. 

Ssemjonow, W. (Tuberkelbacil- 
len-Färbungsmethode) 264 

Staehle (Nuforal) 412. 

Stahl, Rudolf (Reizkörperthera- 
pie, Balneotherapie, Herdreak- 
tion) 101. 

— — und Karl Bahn (Pyopneu- 
mothorax) 431; (Tuberkulöses 
Empyem, Pyopneumothorax) 
176 


— — und W. 8. Winkler (Ponn- 
dorf- und Petruschky-Impfung, 
Typhusagglutininbildung) 38. 

Steel, W. H. (Tuberkulose bei 
Soldaten) 163. 

Steenstrup, Resen (Apikolyse) 
442. 

Steißlechner (Kindertuberkulose- 
Prophylaxe) 283. 

Stephenson, Frank T. F., and 

ubert R. John (Kaltblüter- 
bacillen) 119. 

— Marjory, and Margaret Dam- 
pier Whetham (Fettstoffwech- 
sel, Timothee-Bacillus) 264. 

Sternberg s. Mehlmann 423. 

— A.(Lungentuberkulose-Klassi- 
fikation) 1685. 

— — und S. Pojorowsky (En- 
dokrine Drüsen des Meer- 
schweinchens und Kaninchens) 
373. 

Stettner, Kurt (Chirurgische Tu- 
berkulose, Röntgentherapie) 
413. 

Stewart, W. Ross (Senkungsab- 
sceß, Sauerstoffeinblasung) 


202. , 

Stillman, Ernest G. (Lungen- Bak- 
terien) 18. 

Stivelman, Barnett P. (Röntgen- 
strahlen, Lungenaffektionen) 
272. 

Stockert, F., s. Fröschels, E. 32. 

Stoewer, P. (Sehnervenentzün- 
dung) 329. 

Stojanowskaja, W. L. (Lymph- 
drüsen, Lungeniuberkuloe) 
181. 
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Stokes, John H. (Tuberkulöse 
462. 


Paronychie) 
Stradyn, P., s. Plotnikoff, L. 
336. 


Strandberg, Ove (Nasen-Kehl- 
kopftuberkulose, Finsen-Licht- 
bäder) 302, 427. 

Stransky, Eugen (Meningitis tu- 
berculosa und Meningitis cere- 
brospinalis epidemica) 450; 
(Säuglingstuberkulose) 87. 

Stratigopoulos, P., et Psaraftis 
(Aufstoßen, Tracheo-Bron- 
chialdrüsenerkrankung) 181. 

Straub, W., und C. v. Rad (Para- 
noval) 405. 

Strauss, Otto (Röntgenstrahlen- 

. Empfindlichkeit) 412; (Rönt- 
genstrahlen, Stoffwechsel) 239. 

Streng, Osw., und Elsa Ryti 
(Blutkörperchen und Bakte- 
rien) 235. 

Stubbe, H. (Diszoreaktion, Lun- 
gentuberkulose) 274. 

Stuhl, Karl (Asthma, Tuberku- 


lintherapie) 118; (Krysolgan) 


Sussdorf 8. Hofmann 135. 
Sussig, .L. (Hodentuberkulose) 
455 


Sweany, H.C.,s. Henrichsen, K.J. 
136. 


— — — s. Robin, H. A. 309. 

— —.— and K. J. Henrichsen 
(Serumantigene) 136. 

— — — À. T. Weathers and 
K. Lucille McCluskey (Blut 
bei Tuberkulose) 249. 

— Henry C. (Lungentuberku- 
lose, Begleitkrankheiten) 163. 

Szántó, E., s. Spitzer, S. 138. 

Sz&ez, Emil (Tuberkulose-Eintei- 
lung) 110. 

Szathmäry, Zoltän (Tuberkel- 
Imprägnationsfasern) 244. 


Tanberg, Andreas (Gemüse) 403. 

Tarabini, Luigi (Gliedmaßen, 
Lungentuberkulose) 121. 

Tarantola, Edoardo, s. Cardillo, 
Furnio 416. 

Tarneaud s. Ameuille, P. 372. 

Teipel, Heinrich (Conjunctival- 
und Palpebralreaktion bei Rin- 
dertuberkulose) 467. 

Teissier, Pierre (Tuberkulose-In- 
fektionen) 23. 

Teligmann (Bronchial- und Pleu- 
racarcinom) 217. 

Teppaz, L. (Rindertuberkulose) 
343 


Terroine, Emile-F., et J.-E. Lob- 
stein (Fett- und Lipoidsub- 
stanzen) 27. 

Tessloff, Karl (Erythrocyten- 
senkungsreaktion) 399. 


Thedering (Röntgen-Reizdosis 
bei Hautbestrahlungen) 387. 

Thövenot, Lucien, 8. .Arloing, 
Fernand 27. _ 

Thibaut s. Louste 331. 

Thiele (Tuberkulosebekämpfung) 


95. 

Thomson, H. Hyslop (Lungentu- 

berkulose-Kontrolle) 418. 

Tillgren (Lues pulmonaris) 93. 

Tillman, John (Pneumothorax, 
chronische Bronchiektasien) 
218. 

Tinozzi, Francesco Paolo (Serum- 
Kolloidlabilität) 401. 

Tövölgyi, Elemér (Kehlkopftu- 
berkulose,Zwangtracheotomie) 
156. 

— — v. (Tracheotomie, Kehl- 
kopftuberkulose) 52. 

Tomašić, un 8. Cepulif, 
Vladimir 

Torday, — (Blut Tuberku- 
löser) 494. 

Torres, Fernando R. (Pneumo- 
thoraxbehandlung, Klimato- 
therapie) 170. 

Toussaint, Madeleine, et Paul 
Toussaint (Tuberkulin, künst- 
licher Pneumothorax) 313. 

— Paul, s. Toussaint, Madeleine 
‚313. 

Trabaud (Lungen-Amoebiasis) 
213. 

Trandafirescu, C., und S. Dra- 
goiu (Hauttuberkulose) 331. 
Trenti (Besredkasche Reaktion) 

221. 

Trèves, André (Syphilis — 
taria tarda, . chirurgische Tu 
berkulose) 83. 

Truesdell, Dorothy, s. Schneider, 
Edward C. 12. 

Tscheischwili, A. S. (Hodentu- 
berkulose) 194. 

Tschukadoff, W. (Tuberkulose- 
Therapie) 138. 

Tsutsumi, Mototoshi (Tuberkel- 
bacillen im Sputum) 28. 

Turner, A. Logan (Lupus, Ra- 
chenerkrankung) 191. 

Tzanck, A., s. Leri, Andr6 77. 

Tzulukidze, A. (Nebenhoden) 334. 

Ulrich, Werner, s. Lockemann, 
Georg 31. 

Ulrici, H. (Deutsche Lungen- 
heilanstalten 1922) 420. 

Unna jr., Paul (Tuberkuloide Le- 
pra) 349. 

Unverricht (Pneumothorax, Tho- 
rakoskopie) 317; Pyopneumo- 
thorax) 431. 

Urbain, A., s. Brocg-Rousseu 90. 

Urbino, Giulio (Chirurgische Tu- 
berkulose) 84.. 


Walenti, Alessandro, 
Volta, Alessandro 215. 
Valtis, Jean (Sonnenlicht-Thera- 


pie) 290. 
Väsärhelyi, Bela, s. Verzär, Frie- 
drich 243. 


Vaßek, E. (Tuberkulinreaktionen 
am Auge) 188. 

Verdes Montenegro, J. — 
Gaskavernen) 130; n- 
tuberkulose- Therapie) 16 167. 

Verne, J., s. Roger, 

Verz&r, Friedrich, — Bela 
Väsärhelyi (Schilddrüse, B-Vi- 
tamin) 243. 

Vialard (Meningitis) 185. 

Victors, Ernst A. (Tuberkelba- 
cillennachweis) 264. 

Violato, Andrés (Komplement- 
ablenkung, chirurgische Tu- 
berkulose) 280. 

Vitón, Juan José (Grippe, Tuber- 
kulose) 118. 

Vitry s. Bernard, León 323. 

Völckers, Carl (Erythrocyten- 

nkungsgeschwindigkeit,Kin- 
dertuberkulose) 277. 

Vogel-Eysern, H. (Gesamtstoff- 
wechsel, Lungentuberkulose) 
303. 

Vogt (Geflügeltuberkulose, Ta- 
bevinimpfung) 90. 

Vorschütz, Jos. (Röntgenstrah- 
len, Proteinkörper, Blut) 16. 

Vos, B. H. (Arbeitsfähigkeit Tu- 
berkulöser) 256. 

Vulpius O. (Lungentuberkulose- 
Betriebsunfall) 435. 


Wagener, O. (Winkelhebel, La- 
ryngoskopie) 52. 

Wakeley, Cecil P. G., s. Playfair, 
Kenneth 216. 

Walbum, L.-E. (Metallsalze, Blut- 
plasma) 268. 

Waldenström, Henning (Tuber- 
kulöse Kyphose, yn- 
these-Therapie) 460. 

Walker, Ernest Linwood (Lepra) 
29, 473. 

Waller, W. E. (Perikardtuberku- 
lose) 322. 

Wallgren, Arvid (Hilustuberku- 
lose, Erythema nodosum) 323; 
(Meningitis beim Kind) 185. 

Warburg, Otto (Wielandsche At- 
mungstheorie) 230. 

Warnecke (Pleuritis sicca beim 
künstlichenPneumothorax)440. 

Warner, Frank (Tuberkulose und 
Trauma) 112. 

Wastl, H., s. Berczeller, L. 128, 
236, 366, 398. 

Watkins-Pitchford, W. (Bergar- 
beiter-Phthise) 310; (Silicose 
Kiesellunge) 211. 


Zentralbl. f£. Tuberkuloseforschung. 


521 — 
Watrin, 
benzol-Tuberkulin-Injektio- 


nen) 453. 

Watts, Thomas (Tuberkulose- 
Therapie) 41. 

Weathers, A. T., s. Sweany, H.C. 
249. 

Webb, G. B., s. Gardiner, C. F. 
153. 

— Gerald B. (Infektion, Im- 
munität bei Tuberkulose) 20. 

Weber, F. Parkes (Cholestearin) 
405 


Wegner, K. (Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose) 85. 

Wehenkel, A. M. (Tuberkulose- 
kontrolle) 49. 

Wehl, N. (Dicodid bei Husten) 


286. 
Weicksel (BReizkörpertherapie) 
42 


Weiderpass, N. (Phenole-Desin- 
fektion) 268. 

Weigeld, Egon (Künstlicher Pneu- 
mothorax) 318. 

Weil. M.-P., s. Letulle, M. 164. 

Weise, Ludwig (Blutplasma- 
Flockungsreaktion, Erythro- 
cytensenkung) 277. 

Weiss, M. (Prophylaktische Tu- 
berkulinkuren) 142. 

Weisz, Fduard (Sprechphäno- 
mene) 32. 

Weitz, Wilhelm (Körper-Atem- 
bewegungen) 230. 

Wels, Paul (Strahlenwirkungen) 
367. 

Wendel (Lungentuberkulose-Chi- 

ie) 35 


rurgie) 351. 

Wendt, Helmut (Tuberkulöse 
Iridocyclitis) 451. 

Went, Joha. M. van (Lungenpha- 
gocytose) 102. 

— Stefan (Immunstoffe und 
Agglutinine) 245. 

Wereschinski, A. (Chirurgische 
Tuberkulosebehandlung) 337. 

Wernscheid, Hans (Lungenpro- 
zeß, Asthma bronchiale u. Em- 
physem) 435; (Lungentuberku- 
lose, Ulcus pepticum) 311; 
(Tuberkulosebekämpfung, Be- 
schäftigungstherapie) 47. 

Westphalen, F. v. (Krysolgan, 
Lupus erythematosus) 332. 

Whetham, Margaret Dampier, s. 
Stephenson, Marjory 264. 

Whitaker, Lester R. (Hodgkin- 
sche Krankheit) 92. 

White, Wm. Charles (Tuberku- 
loseunterricht) 298. 

Wich, F. (Hexeton) 404. 

Widowitz, Paul (Tuberkulose- 
stadium) 249. 

Wiese, Otto (Masernprophylaxe 
nach Degkwitz) 267. 


XXI. 


J. (Sarkoiden, Arseno- |ı Wiesel, J. 


(Tuberkulose und 
Hormonorgane) 490. 
Wilbrand, E., s. Häberlin, C. 


282. 

Wildbolz, H. (Nierentuberkulose, 
Nierenfunktio en) 
454 


Wilkinson, W. Camao (Tuberku- 
Ioseimmunität). 375, 


Willerding, H. J. (Magentuber- 
kulose) 324. 
Willner, Maximilian (Intrave- 


nöse Resorcineinspritzungen 
bei Lungentuberkulose) 495. 

Wilson, John M. (Albeeoperation 
bei Spondylitis) 200. 

— May G., D. J. Edwards and 
IL. E. Liss (Vitalkapazität, Tra- 
cheobronchialdrüsenerkran 
kungen beim Kind) 341. 

— R.M. (Lepratherapie) 220. 

Wilucki, v. (Soziale Versicherung 
u. Tuberkulose) 46; (Tuberku- 
losebekäm g) 48. 

Winkler, ons (Tuberkulose 
Krankheitsbilder) 304. 

— U. (Künstlicher Pneumotho- 
rax, Temperatur, Puls, At- 
mung und Gewicht) 437. 

— W.S., s. Stahl, Rudolf 38. 

Winterstein, Hans (Atmungsre- 
gulation, Reaktionsregulation) 


Witt, Lydia M. de, s. Bender, 
Lauretta 414. 

Wollstein, Martha, s. Bartlett, 
Frederic H. 340. 

Woodcock, H. de Carle (Tuber- 
kulose) 22. 

— — — — and Z. P. Fernan- 
dez (Künstlicher Pneumotho- 
rax) 173. 

Wright, Almroth E. (Immuni- 
sierung, Vaccinetherapie) 39; 
(Tuberkuloseinfektion und 
Behandlung) 260; (Tuberku- 
Iosenathalar se und Therapie) 
407 


Würtzen, C.-H., s. Hansen, Thor- 
vald 137, 403. 

Wwedensky, K. K. (Tuberkelba- 
cillus, chirurgische Tuberku- 
lose) 262. 

Wynn, W. H., s. Sibley 191. 


Yanagihara, H. (Hauttuberku- 
lose, Blutgefäße) 330. 

Yates, A. Lowndes (Vorge- 
täuschte aktive Lungentuber- 
kulose, Oberkieferhöhlener- 
krankung) 312. 

Ymaz, Luis, s. Aráoz Alfaro, Gre- 
gorio 106. 

Yoon Ch. (Pneumothoraxwir- 
kung auf Lunge) 436. 


34 


Young, Matthew, s. Mumford, 
Alfred A. 234. 


— R. A. (Lungentuberkulose) 
435, 437. . 

Yovanovitsch, Radmilo, s. Per- 
rin, Maurice 434. 


Zacherl, Hans, s. Mahnert, Al- 
fons 238. 

Zadek, I. (Geschlossene und of- 
fene Lungentuberkulose) 54. 

Zahradnický (Chirurgische Tu- 
berkulose) 195. 


— 522 — 


Zange (Kehlkopftuberkulose, Zöckler, O. (Erythrocytensen- 
Röntgentherapie) 51. kung u. Lungentuberkulose) 
Zechnowitzer, M. (Tuberkelba- | 276. 
cillen) 259. Zoeller, Ch., s. Rieux, J. 397. 
Ziegler (Lungentuberkulose-Be- | Zordan, Dino (Miliartuberkulose 
kämpfung) 480. beim Säugling) 204. 
Zimänyi, Vidor (Ponndorfsche | Zschernitz, K. (Tuberkulösea 
Impfungen bei Luftwegetuber- | Sputum) 344. 


kulose) 495. Zuccols (Pleura-Totalverwach- 
Zimmermann (Tuberkelbacillen- | sung) 174. 
färbung) 120. Zwaardemaker, J. B., 8. Dusser 


Zobel (Pneumothoraxapparat, de Barenne, J. G. 233. 
Wassermanometer) 173. 


Sachregister. 


A bdominal - Volumen und Lungentuberkulose 
(Signorelli) 403. 

Abdominaltuberkulose beim Kind, Spätresultate 
(Ashby) 325. 

Abris temporaires und Tuberkulose- Bekämpfung 
(Génévrier u. Robin) 419. 

Absceß s. a. Senkungsabeceß. 

—, Amöben-, der Lunge (Pissavy, Breger u. 
Chabrun) 213. 

—, bronchiektatischer, Spitzentuberkulose-Vor- 
täuschung durch, Röntgenologisches (Meyer) 
271. 

—-, intrathorakaler spondylitischer, Punktion bei 
(Sorrel u. Sorrel-Dejerine) 460. 

— , Lungen-, und Lungencarcinom (Ameuille) 217. 

—-, Lungen-, Salvarsan bei (Gülke) 468. 

—-, Lungen-, und Tuberkulose (Sweany) 163. 

—, tuberkulöser, -Vortäuschung durch „Patho- 
mimie‘“‘ (Brulé, Basch, Hillemand u. Schützen- 
berger) 112. 

Achseldrüsen-Verkäsung nach Ponndorfimpfung 
(Schürmann) 407. 

Acne scrofulosorum (Gray) 191. 

Adalin-Wirkung (Kwan) 36. 

Aderhaut s. Augen, Chorioidea. 

Adnextuberkulose (Pieri) 456. 

‚ metrorrhagische (Hartmann-Keppel) 81. 

Ärzteschaft und Tuberkulose-Fürsorge (Boswell) 


— Einwirkung des galvani- 
schen Stromes auf den, und yten- 
Sedimentierungsgeschwindigkeit (Alexander) 
13. 

Agglutinine und — bakteriotrope, Be- 
ziehungen (Went) 245 

Aktivierung, Lungen- oder Meningentuberkulose-, 

nach chirurgischen Eingriffen (Therasse) 383. 

Akzessorische Nährstoffe s. Vitamine. 

Alizarinprobe bei Lungentuberkulose-Diagnose 
(Lovero) 397. 

— bei Tuberkulose-Diagnose (Romani) 279. 

Alizarinreaktion, Roncalsche, bei Darmtuberkulose 
(Fiorito) 137. 

Alkoholismus und Tuberkulose, Statistik (Arnould) 
23 


Allergie bei Hauttuberkulose (Somogyi) 496. 
— -Studien bei Hauttuberkulose (Somogyi) 330. 
—, Tuberkulin-, und Blutserum-Refraktometrie 
nie 8 hilitischem Kind (Mensi) 401. 
, und Keuchhusten (Galli) 21. 
— a bei Lebertuberkulose (Daniello) 69. 
Alterstuberkulose-Ätiologie (Schlesinger) 489. 
Amaurose s. Blindheit. 
Amylnitrit und Lungenkreislauf (McDowall) 234. 
Anästhesie, Oberflächen-, Cocainersparnis bei 
(Abraham) 52. 
Anaphylaxie als intracellulare F omplement- Bin: 
ungsreaktion (Bogomolez) 20. 
— und Nervensystem (Spiegel u. Kubo) 246. 


Anaphylaxie, Schock-, Entstehung, beim Meer- 
schweinchen (Schmidt u. Barth) 20. 

Anergie, tuberkulöse, bei allgemeiner und menin- 

gealer Tuberkulose (Casaubon) 134. 

Angiokeratoma Mibelli und Tuberkulose (Léri, 
Tzanck u. Peron) 77; (Queyrat) 77. 

Angiolymphe bei Lungentuberkulose re 406. 

— bei Tuberkulose (Cepuli6 u. Tomasis) 43 

Anisokorie s. Pupillenungleichheit. 

Anoxämie, plötzliche hochgradige, und Kreislauf 
(Schneider u. Truesdell) 12. 

Anreicherung, Tuberkelbacillen-, im Sputum (Tsu- 
tsumi) 28. 

—, Tüberkelbacillen-, 
(Bezangon) 121. 

Anstaltsbehandlung [Heilanstalt), ökonomische 

Krankenauswahl (Poindecker) 491. 

[Heilstätte]) (Holtei) 491. 

[Beilstätte], Bronchialdrüsentuberkulose beim 

Kind und (Bonnin) 181. 

[Heilstätte] für Kinder ‚Holstein‘ (Brünecke) 

151. 

[Heilstätte] und Lungentuberkulose (Grass) 

478. 

[Heilstätte] bei Tuberkulose (Bartolotti) 299. 

([Heilstätte] Zweckmäßigkeit und S - 

keit in Bau, Einrichtung, Betrieb (Setz) 92. 

[Heilstätte, Sonne-] Stolzalpe bei Murau in 

Obersteiermark (Moser) 151. 

[Krankenhaus] Bologna, Klinik und Therapie 

(Facchini) 421. 

[Krankenhaus] - Brévannes, Statistik der 

Frauen-Abt. (Marcarian-Porcher) 141. 

[Krankenhaus}Obuchow für Männer, Bericht 

1906—1917 (Mehlmann u. Sternberg) 423. 

[Sanatorium] ‚Benefit‘ (Macfie) 141. 

[Sanatorium], Fortschritte (Delmege) 421. 

[Sanatorium] und Sonnenbestrahlung in Ita- 

lien (Giordano) 299. 

[Sanatorium] in Takaharju (Seppäneng 161; 

(Karvonen) 152. 

[Sanatorium] für tuberkulöse und skrofulöse 

Kinder (Dembicki) 299. 

[Sanatorium] und Tuberkuloseimmunität 


(Wilkinson) 375. 
bei Ruß-Insufflationen 


Anthrakose, Lungen-, 
(Robin u. Sweany) 309. 
—, Lungen-, und Tuberkulose (Roubier) 346. 
Antigen Besredka bei Tuberkulose-Serumbehand- 
lung (Platonow) 280. 
—, entfettetes, Tuberkulose - Heilung durch 
(Kettle) 257. 
—, Syphilis-, gekreuzte Bindung von, durch Tuber- 
kuloseserum (Kilduffe) 109. 
Antikörper-Bildung, Netz bei (Cioffi) 221. 
— -Bildung, Tuberkulinwirkung und vegetatives 
System (Moro) 246. 
Antimon bei Lepra (Cawston) 350. 
Anustuberkulose (Drueck) 68. 


mittels Sputumautolyse 
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pflicht und Lungentuberkulose-Fürsorge 

omson) 418. 

—, —— bei Tuberkulösen in Reval 
(Sarv) 298. 

—, obligatorische, durch Tuberkulose - Gesetz 

(Jakub-Anwaer) 297. 

Apikolyse mit Fettplombierung durch Bauchfett 

. (Steenstrup) 442. 

Arbeit bej Lungentuberkulos (Borgherini-Scara- 

.  bellin jr.) 435 

—, Tuberkuloseverhütung durch (Iohok) 295. 

Arbeitsfähigkeit und Tuberkulose (Grau) 25; (Vos) 
256 


Arbeitsstätte, Bekämpfung der Tuberkulose in 
(Thiele) 96. 

Arndt-Schulzsches Gesetz bei Röntgenstrahlen 
(Frik u. Krüger) 237. 

Arsen-Kur, Tuberkelbacillen - Phagocytose bei 
(Pane) 107. 

Arteria s. Blutgefäße. 

Arzneimittel-Nachschlagebuch (Dornblüth) 36. 

Assimilation und Dissimilation bei Immunität und 
Ernährung (Cattaneo) 374. 

Asthenie, Psych-, antitoxisches Tuberkuloseserum 
bei (De Michele) 253. 

Asthma, Giycerin-Staphylokokkenextrakt von 
Vallée bei (Lafosse) 409. 

— -Kuren im Solbad, Erfolge der (Krone) 499. 

— -Tuberkulinbehandlung (Stuhl) 118; (Cahn) 
344. | 

Asthma bronchiale - Behandlung, 

.... (Clarke) 91. 

—, Heufieber und andere Affektionen (Gordon, 

.. von) 2l4. 

—, Lungentuberkulose und Emphysem, Beziehun- 
gen von, Röntgenologisches (Wernscheid) 


— 


moderne 


435. 

— -Operation (Kümmell) 501, 

—, Pathogenese (Sonne) 17. 

—, Tuberkulinbehandlung bei (Cheinisse) 91. 

—, unspezifische und spezifische Behandlung 

(Schiff) 91. 

Atelektase, Resorptions-, einseitige totale, der 
Lunge, Folgezustände (Jores) 243. 

Atem-Bewegung des Körpers (Weitz) 230. 

— -Funktion bei Lungentuberkulose (Piery u. 
Boisseau) 159. 

Atemwege-Katarrhe, Mucidantabletten bei (Ja- 
coby) 140. 

—, obere, und Ohr, Chirurgie-Handbuch (Katz 
u. Blumenfeld) 73. 

—, obere, Tuberkulose (Blumenfeld) 50. 

— -Röntgenuntersuchung nach Lipoidolinjektion 
(Sergent u. Cottenot) 34 

—, schädlicher Raum der (Henderson u. Haggard) 

. 233. 

Atemzentren (Lumsden) 98. 

iee beim Hund (Somer, 

e) 11. 

— -Zweiteilung (Somer, de) 98. 

Atmung-Physiologie (Govaerts) 363. 

— bei künstlichem Pneumothorax Tuberkulöser 
(Winkler) 437. 

—, rauhe, und Auskultation (Brecke) 33. 

— -Regulation durch Kohlensäure (Ozorio de Al- 
meida) 231. 
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Atmung - Regulation und Reaktionsregulation 

(Winterstein) 12. 

-Regulation und Vagus (Lumsden) 232. 

-Syndrome, große [eor Tn Oeit) 208. 

-Theorie, Wielandsche (Warburg) 230 

-Umfang, Untersuchung durch Pechsche Maske 

(Beyne) 234. 

‚ Vagus und Frequenz der Zwerchfell- Aktions- 

ströme bei (Dusser de Barenne u. Zwaarde- 

maker) 233. 

Feste Funktion und N. recurrens (Somer, 

de) 2 

bei Zwerahfell - Verwachsung mit Rippen 

(Middleton) 103. 

Atmungsapparat, Krankheiten des [[Lehrbuch' 
(Bezangon u. de Jong) 207. 

Atmungsorgane - Erkrankungen, Wärmebestrah- 
lungen der Haut bei (Gross) 412. 

Aufstoßen beiTracheo-Bronchialdrüsener 
(Stratigopoulos u. Psaraftis) 181. 

Augen, Chorioidea-Tuberkulose (Derka&) 187; 
(Lagrange) 187. 

—, Chorioidea-Tuberkulosse und Haemophthal- 

mus (Cummins) 187. 

Chorioidea - Tuberkulose mit Netzhautab- 

lösung bei Katzen (Lawford u. Nesme) 329. 

—, Chorioidea-Tuberkulose in Sektorform (Du- 
verger u. Redslob) 450. 

—, Conjunctiva bulbi - Pseudotuberkulose (Pe- 
reyra) 189. 

, Conjunctiva-Reaktion mit Tuberkulinpräpa 
raten bei Rindertuberkulose (Teipel) 467. 

, Conjunctiva, Wirkung eiweißhaltiger Tuber 

kelbacillen-Extrakte auf, beim Rind (Schulze) 

342. . 

-Erkrankung, Tuberkulin bei (Faill) 451. 

-Erkrankung, tuberkulöse, Diagnostik und 

Therapie (Schneider) 188. 

-Heilkunde, Caseintherapie in der (Ditröi) 188. 

-Herzreflex bei Lungentuberkulose (Perrin u. 

Yovanovitch) 434. 

—, Iristuberkulose (Pletnewa) 187. 

—, Iristuberkulose, Tuberkulinbehandlung bei 
(Chambers) 188. 

— -Probe beim Rind (Dultz) 343. 

—, Uveitis leprosa, Therapie (Schnaudigel) 220. 

Augentuberkulose (Hess, v.) 72. 

— -Diagnose, Komplementablenkung bei (Car- 
rere) 451. 

—, spezifische Therapie (Nowak) 73. 

—, Tuberkulinreaktionen bei (Vadek) 188. 

—, Tuberkulin-Wirksamkeit bei (Leoz) 188. 

Auskultation und rauhes Atmen (Brecke) 33. 

— [Bronchialatmen] (Martini u. Müller) 124. 

— am Brustkorb Gesunder bei Laut-Aussprache 
(Fröschels u. Stockert) 32. 

— -Erscheinungen (Montgomery) 124. 

—, d’Espinesches Zeichen bei Bronchialdrüsen- 
tuberkulose-Diagnose (Koopmann) 448. 

— und Lungengeräusche-Fortleitung (Generrier 
u. Duval-Arnould) 124. 

— und Perkussion (Hale-White) 269; (Bing) 270. 

— -Phänomen (Martini) 269. 

Auswurf 8. Sputum. 

Autoserumreaktion s. Serumreaktion, Eigen-. 

Avitaminose und Virulenzsteigerung (Ascoli) 19. 


— 
— 
— 
— 


Bacillen, fusiforme, und Lungentuberkulose (Pilot, 

: Davis u. Shapiro) 162. 

—, Kaltblüter-, bei Tuberkulose (Stephenson u. 
John) 119. 

—, Lepra-, Nachweisung durch Hodensubstanr- 
Punktion (Kobayashi) 473. 

Bacillie-Therapie (Keersmaecker, de) 253. 

Bacillus, Lepra-, von Clegg (Walker) 29. 

—, Timothee-, Fettstoffwechsel des (Stephenson 
u. Whetham) 264. 

Bakterien-Agglutination und -Konglutination in 
Neutralsalzlösungen (Streng u. Ryti) 235. 

— in Lungen nach Inhalation bei Mäusen (Still- 
man) 18. 

— .Schädigung, durch Desinfizientien (Schmidt u. 
Lee) 123. 

Bakteriologie, Lepra- (Walker) 29. 

Bakteriologisch-chemisches Prakticum (Prescher 
u. Rabs) 27. 

Bakteriophages Virus (Otto u. Munter) 246; 

(Hajós) 247; (Seiser) 248. 

Balneotherapie, experimentelle Grundlagen (Stahl) 

101. 


— und Tuberkulosetherapie (Spitzer u. Szántó) 
138. 

Basedow, Thyreoidea, Diabetes und Lungentuber- 
kulose (Babonneix u. Hutinel) 116. 

—, Tbyreoidea und Lungentuberkulose (Navarro 
Blasco) 116. 

Bauch s. Abdominal... 

Bauchfell s. Peritoneal . 

Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 

Beckentuberkulose beim Weib, Diagnose, Pro- 
gnose, Therapie (Duvergey) 334. 

Begutachtung äußerer Tuberkulose (Liniger) 26. 

— innerer Tuberkulose (Grau) 25. 

Behandlung der chirurgischen Tuberkulose, Be- 

- sonderheiten beim Kind und Erwachsenen 

(Jessipoff) 335. 

— -Taschenbuch (Schnirer) 281. 

—, Tuberkulose-, durch Arbeit (Ichok) 296. 

—, Tuberkulose-, des praktischen Arztes (Klare) 
35 


—, Tuberkulose-, und Balneotherapie (Spitzer u. 
Szántó) 138. 

—, Tuberkulose-, klimatische (Neumann) 35. 

Bekämpfung der Tuberkulose (Helm) 4 

(Bartels) 149; (Fenn) 295; (Frick) 417; —— 

417; (Driessche, van) 418. 

Abris temporaires und (Gen6vrier u. Robin) 

419 


-< 


in Arbeitsstätten (Thiele) 95. 

chirurgischen (Kornew) 335. 

durch Distrikteärzte (Nielsen) 150. 

Einrichtungen zur (Seiffert) 484. 

in Finnland, Vorschläge zur 294. - 

z französischer klimatischer Station (Lalesque) 
1 


“ 


EREET 


mit geistigen Waffen (Sell) 484 

in Heilstätte (Wernscheid) 47. 

beim Kind (Saye) 207; (Simpson) 465. 

beim Kind in Rußland (Steißlechner) 283; 
(Saidmann) 296. 

und Militärhygiene (Lopez) 47 

—, Organisation (Schlossmann) 149; ;(Freudel) 294. 
—, planmäßige (Altstaedt) 487; (Haeger) 487. 
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fung der a in Rußland 

— 297; (Munblüt) 297 

— beim Säugling (Comby ) 88. | 

— und Stellung der Sanatorieh (Johnston) 420. 

—, Tröpfcheninfektion bei Tungenti ber knlose 

und (Braeuning u. Hollmann) 419. 

und obligate cutane Tuberkulindiagnostik 

(Murányi) 492. 

und Tuberkulosegesetz i in ländlicher Industrie 

(Dietrich) 418. 

in West-Europa (Rosanow) 296. 

in Wien (Böhm) 419; (Böhm u. Götzl) 419; 

(Götzl) 420. 

— und Wohnungen (Wilucki, v.) 48. 

Belastung, hereditäre, und Säuglingstuberkulose 
(Stransky) 87. 

Belehrung, Volks-, hygienische, und Arzt (Gorn) 48. 

Beruf und Tuberkulose (Koiranski) 255. 

Beschäftigungstherapie, Heilstättenbetriebever- 
billigung durch (Wernscheid) 47. 

Bindehautsack, Tuberkuloseimpfung und Super- 
infektion, ausgehend vom (Lagrange) 328. 

Blase s. Harnblase. 

Blasenstörung, initiale, bei Meningitis tuberculosa 
(Czyhlarz u. Pick) 450. 

Blindheit durch Pneumothorax (Izzo) 317. 

Blut s. a. Serum. 

— -Bestandteil, isierbarer basischer, und 
Diazoreaktion (Leimdörfer) 13. 

—, Einfluß ultravioletter Strahlen auf (Koop- 

man) 366. 

und Erythrocytenzelle, Röntgenstrahlen- und 

Eiweiß-Wirkung auf (Vorschütz) 16. 

—, fließendes, Erythrocytensenkung im (Berc- 

zeller u. Wastl) 366. 

-Gaswechsel, Wirkung der Luftverdünnung auf 

(Loewy u. Förster) 363. 

-Gerinnung (Ceruti) 99. 

— als Agglutinationsprozeß (Hekma) 


| — 


— 


— 


-Gerinnung bei Tuberkulose (Torday) 494. 
-Mikroskopie (Schlecht) 126. 

-Morphologie bei experimenteller Tuberkulose 
(Bender u. de Witt) 112. 

-Nachweis, okkulter, in Faeces (Vändorfy) 392; 
(Löwenberg) 129. 

-Regeneration und Luftverdünnung durch 
Hämopoietine (Förster) 363. 
-Röntgenuntersuchung (Minouflet u. Schrumpf- 
Pierron) 366. 

-Sauerstoffsättigung, mangelhafte, im Höhen- 
klima (Adlersberg u. Porges) 12. 
-Suspensionsstabilität (Fähraeus) 126. 

und Tuberkelbacillus - Entwicklung (Geszti) 


494. 

bei Tuberkulose (Bohland) 66. 
-Untersuchung, refraktometrische (Reiss) 126. 
-Untersuchung nach Tuberkulin- und Pneumo- 
thoraxbehandlung (Michels) 286. 
-Veränderung bei Jodbehandlung der Knochen- 
tuberkulose (Glaude) 462. 

-Viscosität (Spiro) 17. 

-Zusammensetzung bei Tuberkulose (Sweany, 
‚Weathers u. McCluskey) 249. 

-Zweiteilung, Blutkörperchensenkung und 
(Berczeller) 99. 


— 


Blutbild-Beeinflussung durch unspezifische Reize 
und Lungentuberkulose-Prognose (Seitler)416. 


—, Silistren-Einfluß auf, bei Lungentuberkulose |. 


(Flaskämper) 285. 

— bei Tuberkulose (Zee-whay) 377. 

Blutdruck, arterieller, und Lungentuberkulose- 
Voraussage (Cardillo u. Tarantola) 416. 

— -Messungen bei Normalen. (Faber u. Macke- 
prang) 369. 

— beikünstlichem Pneumothorax (Banaudi) 437. 

— und Puls bei tuberkulösem Kind (Seham u. 
Egerer-Seham) 464. 

— bei Tuberkulose (De Palacios y Olmedo) 250. 

Blutdrüsen s. Endokrine Drüsen. 

Blutgase und Erythrocytensenkung (Berozeller u. 
Wastl) 236. 

Blutgefäße und Hauttuberkulose, Beziehungen 
(Yanagihara) 330. 

—, Kohlensäure-Wirkung auf, bei isolierter 
Katzenlunge (Löhr) 231. 

— -Tuberkulose (Bohland) 66. 

Blutkörperchen, rote, s. Erythrocyten. 

—, weiße, s. Leukocyten. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutlipasen bei Hauttuberkulose (Sparmann) 451. 

— bei Lungentuberkulose (Woolley) 378. 

Blutplasma-Flockungsreaktion und Erythrocyten- 
senkungsgeschwindigkeit bei Tuberkulose 
(Weise) 277. 

Blutserum-Refraktometrie und Tuberkulin-Aller- 
gie bei syphilitischem Kind (Mensi) 401. 

Blutung, Lungen-, s. Lungenblutung. 

—, okkulte, Hämatoporphyrin in Faeces und 
(Briguglio) 392. 

—, Tracheal-, und tuberkulöse Hämoptöe (Frey- 
stadtl) 496. 

Boecksches Lupoid, Sarkoid s. Lupoid Boeck. 

Bromural-Wirkung (Kwan) 36. 

Bronchialasthma s. Asthma bronchiale. 

Bronchialatmen -Entstehung (Martini u. Müller) 
124. 

Bronchialdrüsen s. a. Drüsen. 

Bronchialdrüsentuberkulose (Hotz) 181; (Reh) 181. 

— -Diagnose mit d’Espineschem Zeichen (Koop- 

mann) 448. 

beim Kind (Bernard u. Vitry) 323; (Engel) 341. 

beim Kind, Freiluft und Heilstättenbehand- 

lung (Bonnin) 181. 

beim Kind, Röntgenbehandlung der (Bucki u. 

Kretschmer) 87. 

beim Kind, und Vitalkapazität (Wilson, Ed- 

wards u. Liss) 341. 

beim Säugling (Barchetti) 88. 

—, Tracheo-, Aufstoßen bei (Stratigopoulos u. 
Psaraftis) 181. 

—, Tuberkulin bei (Gönövrier) 448. 

Bronchiektasie, chronische, Pneumothorax bei 
(Tillman) 218. 

—, diffuseeinseitige, extrapleurale Thorakoplastik 
bei (Hedblom) 345. 

—, kindliche, Röntgenuntersuchung durch De 
dolinjektion (Armand-Delille, Darbois, - 
hamel u. Marty) 129. 

— , Lungenspitzen-, Diagnostik (Bauer) 271. 

— -Röntgenuntersuchung, Lipoidolinjektion bei 
(Sergent u. Cottenot) 271. 
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Bronchiektasie und Tuberkulose (Sweany) 163, 

Bronchien-Erweiterung, extrapleurale Thorako- 

plastik bei (Guilleminet) 177. 

— -Erweiterung, versteckte, beim Erwachsenen 
(Ameuille) 218. 

—, Kohlensäure-Wirkung auf (Löhr) 231. 

— -Ligätur (Bettman) 321. 

Bronchitis, Amöben- (Petzetakis) 212, 213. 

— fibrosa (Rodenbaugh) 209. 

— putrida nach Lungentuberkulose, Salvarsan 
bei (Gülke) 468. 

Be und Kindertuberkulose (Schön) 


Bronchospasmus s. Asthma bronchiale. 

Brust-Schmerz bei exsudativer Pleuritis (Bernar- 
dini) 430. 

— —— und Körpergewicht (Gray u. Parmenter) 


— -Trauma und Lungentuberkulose (Brelet) 434. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung s. Pleuritis. 

Brusthöhle, Flüssigkeit-Entfernung aus, mittels 
Trokart und Saugapparat (Cantlie) 319. 

— -Senkungsabsceß, Punktion vom Rücken aus 
(Sick) 460. 

Brustkorb s. Thorax. 

Brustorgane-Chirurgie, Entwicklung in letzten 

20 Jahren (Sauerbruch) 500. 

-Erkrankung, Disposition für (Del Rio) 30. 

-Erkrankung, Thorakoskopie bei (Gehreke) 317. 

-Erkrankung, viscerovasomotorische Haut- 

reaktionen bei (Kürthy) 242. 

-Röntgenuntersuchung, seitliche Projektion bei 

(Le Wald u. Green) 273. 


Calcium-Gehalt, Blut-, bei Tuberkulose (8weany, 
Weathers u. McCluskey) 249. 

—, Serum-, bei chirurgischer Tuberkulose (Ber- 
kus) 457. 

Calciumchlorid bei Pleuraexsudat (Burnand) 431. 

— bei Pleuritis (Burnand) 139. 

Calciuminjektion, Helfenberger (Heubner) 406. 

Campher-Wirkung auf Kreislauf (Nakazawa) 138. 

Canadabalsam, Ersatz (Southgate) 474. 

Capillarmikroskopie des Röntgenerythems (David 
u. Gabriel) 15. 

Carcinom, Lungen-, und Lungenabsceß (Ameuille) 
217. 

—, Lungen- und Pleura-, Leucin und Tyrosin im 
Sputum bei (Tellgmann) 217. 

—, Lungen-, primäres, Häufigkeit und Diagnose 
(Playfair u. Wakeley) 216. 

—-, Lungen-, primäres, unter dem Bild von carci- 
nomatöser Pleuritis (Bergmark u. Quensel) 
348 


—, Lungen-, Röntgentiefenbestrahlung bei 
(Schroeder) 216. 

—, ne: der Lunge und Pleura 
(Dalla Volta u. Valenti) 216. 

—, Tuberkulose und Lungensyphilis (Pallasse u. 
Despeignes) 470. 

Casein-Therapie in der Augenheilkunde (Ditr6i) 
188. 

Chaulmoograöl in der Chemotherapie (Schöbl) 414. 

— bei Lepra(Lamoureux) 293; (Lie) 350; (Schloß- 
berger) 350. 


Chemotherapie und Blutbild der Tuberkulose 
(Bender u. de Witt) 414. 

—, Chaulmoograöl in der (Schöbl) 414. 

— und innere Desinfektion (Bieling) 44. 

— -, Lungentuberkulose (Bucco) 221. 

—, Mangan bei (McDonagh) 291. 

—, Tuberkulose- Ce a (Baneth) 149; 
(Periti) 222; (Bürgers) 29 

—, Tuberkulose-, mit a daaa (Smith) 
148. 

Chirurgische Behandlung tuberkulöser Herde, 
Lungentuberkulose nach (Therasse) 383. 

Chirurgische Tuberkulose, ambulante Behand- 

lung (Kisch) 483. 

-Behandlung, Besonderheiten beim Kind und 

Erwachsenen (Jessipoff) 335. 

-Behandlung in Russland (Krassnobajew) 335. 

—-, Friedmannsche Behandlung und Alttuberkulin 

bei (Zahradnicky) 195. 

-Bekämpfung (Kornew) 338. 

und biologische Reaktionen auf Heilfaktoren 

(Kornew) 335. 

—, Jodbehandlung bei, nach Hotz (Gregory) 462. 

—, Komplementbindung bei, und Röntgenbe- 
strahlung (Violato) 280. 

—, Kupfertherapie bei (Löwenstein) 415. 

und Lungentuberkulose, Behandlung (Mainini) 

167. 

—, Mischinfektion bei (Sorel) 195. 

—, Partigene bei (Wereschinski) 337. 

—, Quecksilberquarzlampe bei (Plotnikoff u. 
Stradyn) 336. 

—, kombinierte Röntgenbehandlung bei (Stettner) 
413. 

—, Serum-Calcium bei (Barkus) 457. 

—, und Syphilis hereditaria tarda (Trèves) 83. 

—, Theorie und Praxis (Melchior) 82. 

—, Therapie (Püschel) 84; (Urbino) 84. 

— und Tuberkelbacillen-Typen (Wwedensky) 
262. 

—, Tuberkulin bei (Kraemer) 399; (Drügg) 400. 

—, Vaccine-Martinotti bei (Bortolucci) 86. 

—, Yatren-Casein bei (Grueter) 86. 

Chloramin zur Desinfektion (Seligmann u. Ditt- 
horn) 123. 

Chloride, Blut-, bei Tuberkulose (Sweany, Wea- 

. thers u. McCluskey) 249. 

Cholestearin und Tuberkulose (Weber) 405. 

Cholesterin-Gehalt, Blut-, bei Tuberkulose (Swea- 
ny, Weathers u. MoCluskey) 249. 

Cholesterinämie bei Schilddrüsentuberkulose 
(Montefusco) 378. 

Chorea minor, antitoxisches Tuberkuloseserum 
bei (De Michele) 253. 

Chorioidea s. Augen, Chorioidea. 

Cocain-Ersparnis bei Oberflächenanästhesie 
(Abraham) 52. 

Colontuberkulose, topische Diagnose (Kremer) 449. 

Conjunctiva s. Augen, Conjunctiva. 

Coramin als Analepticum (Faust) 404. 

Coxitis s. Hüftgelenkentzündung. 

Cutanprobe mıt Tuberkulin (Cummins) 278. 

Cutanreaktionen, spezifische und nichtspezifische 
(Gergely) 492. 

Cyste, Echinokokken-, der Lungen, Therapie 
(Peritchitch) 213. 


— 


— 


— 


— 
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Darmtuberkulose (Müller) 68; (Schmidt) 324. 

—, Eldoform bei (Bassenge) 69. 

—, Magen-, und künstlicher Pneumothorax (The- 
rasse) 383. 

—, Röntgenbehandlung bei (Schulte-Tigges) 6. 

—, Roncalsche Alizarinreaktion bei (Fiorito) 
137. 

Dermatitis durch Sonnenlicht (Grön) 238, 

Dermatosen s. Hautkrankheiten. 

Desinfektion-Apparat, neuer, für tuberkulöses 
Sputum im Privathaushalt (Bofinger) 269; 
(Ohmura) 269. 

—, Chloramin zur (Seligmann u. Ditthorn) 123. 

—, innere, und Chemotherapie (Bieling) 44. 

—, Kresole- (Kanao) 268. 

—, Phenole- (Weiderpass) 268. 

—, Sublimat- (Krah6) 268. 

— bei Tuberkulose (Reichardt) 94. 

Desinfizientien, Bakterien - Schädigung durch 
(Schmidt u. Lee) 123. 

— -Forschung (Hailer) 31. 

g, Adsorptionsvorgänge bei (Locke- 

mann u. Ulrich) 31. 

—, Wertbestimmung von (Ditthorn u. Bartel) 31. 

Deycke-Much s. Partialantigen. 

Diabetes, Basedow und Lungentuberkulose (Ba- 
bonneix u. Hutinel) 116. 

—, Insulin und Lungentuberkulose bei (Lund- 
berg) 93. 

—, Tuberkulose-, Insulin bei (Labbé, Bith u. 
Boulin) 255; (Lundberg) 255. 

Diagnose, Differential-, der inneren Krankheiten 
(Kühnemann) 391. 

Diaphragma s. Zwerchfell. 

Diathermie bei Lupus (Turner) 191. 

Diazoreaktion und krystallisierbarer, basischer 
Blutbestandteil (Leimdörfer) 13. 

—, Ehrlichsche, bei Lungentuberkulose- Voraus- 
sage (Cardillo u. Tarantola) 416. 

— bei Lungentuberkulose (Stubbe) 274. 

Dickdarm s. Colon. 

Dicodid bei Husten (Wehl) 286; (Bing) 405. 

Differentialdiagnose s. Diagnose, .Differential-. 

Disposition-Begriff (Bäron) 121. 

—, Brustorgane-Erkrankung- (Del Rio) 30. 

— beim Kind lungentuberkulöser Mutter (Cou- 
velaire) 267. 

— beim Kind tuberkulöser Eltern (Falk) 267. 

—, konstitutionelle, und innere Krankheiten 
(Bauer) 266. 

—, ‚Prä-, Gliedmaßenlänge, ungleiche, und Lungen- 
tuberkulose (Tarabini) 121. 

Dissimilation und Assimilation bei Immunität und 
Ernährung (Cattaneo) 374. 

Drüsen s. a. Bronchialdrüsen. 

—, endokrine, s. Endokrine Drüsen. 

—, Hilus-, Hypertrophie beim tuberkulösen Kind 
(Anderson) 64. 

—, Hilus-, Tuberkulose (Simon) 64. 

—, Hilus-, Tuberkulose und tuberkulöse Media- 
stino-Perikarditis beim Greis (Roubier) 64.] 

—, Lymph-, Tuberkulose, Behandlung (Spisharny) 
85 


—, Mediastinal-, Fieber (Salén) 93. 
—, Mesenterial-, Tuberkulose (Lotsch) 64; (Müller) 
6 


Drüsentuberkulose beim Kind, Tuberkulin bei 
(Daiches) 182. 
—, Kümmellsche Gruppenreaktion mit Blutkör- 
rchen bei (Harms) 398. 
ntgenbehandlung (Schulte-Tigges) 5; (Eli- 
oher) 495. 
Duodenalsaft, Tuberkelbacillen im (Olmer u. 
Crémieux) 120. 
Dysenteriebacillus, Flexner-, Agglutination des, 
durch Tuberkuloseserum (Hull u. Henkes) 109. 


Eatan bei Lungentuberkulose (Basch) 143. 

Echinokokkus, Lungen- (Peritchitch) 213; (Rose- 
laar) 213; (Abrashanoff) 470. 

—, Lungentuberkulose unter dem Bild eines 
(Masini) 312.. 

Eierstock s. Ovarium. 

Eigenharnreaktion, Wildbolz- (Bolaffi u. Castelli) 

- 136; (Henrichsen u. Sweany) 136; (Ornstein) 

136; (Schmid) 136; (Sweany u. Henrichsen) 136. 

—, Wildbolz-, intradermoidale, bei Lungentuber- 
kulose (Sillig und Fath) 401. 

Einteilung, Larynxtuberkulose- (Rosenthal) 426. 

—, Lungentuberkulose- (Bacmeister) 53; (Rist u. 
Ameuille) 54; (Zadek) 54; (Sternberg) 165; 
(Winkler) 304; (Abrikossow) 307; (Giraud u. 
Sédad) 432 

—, Tuberkulose- (Stockler) 377. 

—, Tuberkulose-, Biologisches (Szász) 110. 

—, Tuberkulose-, und Infektion (Liebermeister) 
248. 

=, Tuberkulose- [subprimäres Stadium] (Wido- 

249. 


er ee Tuberkulose bei (Rafes) 424. 

Eisenbahnarbeiter, russische, -Tuberkulose, Ste- 
tistik und Bekämpfung der (Michailoff) 49. 

Eiweiß-Behandlung und unspezifische Leistungs- 
steigerung (Petersen) 41. 

— -Injektionen, artfremde, und experimentelle 
Meerschweinchentuberkulose (Freed) 410. 
— -Injektionen und respiratorischer Grundumsatz 

(Amstad) 410. 
— und Röntgenstrahlen, Wirkung auf Blut und 
Erythrocytenzelle (Vorschütz) 16. 
Ektebin s. Tuberkulin Ektebin. 
Eldoform bei Darmtuberkulose (Bassenge) 69. 
Eimbole, Luft-, in Kreislauf und rechtes Herz 
> (Schlaepfer) 319. 


, Luft-, bei Pleura- und Lungenoperation : 


 " (Schläpfer) 102. 
—, Luft-, bei Pleurapunktion (Hornung) 320. 
—, Luft-, bei Punktion (Du Bray) 57. 
Empfindlichkeit, Tuberkulin-, dureh Tuberkel- 
bacillen-Vorbehandlung (Boecker) 108; (Boe- 
cker u. Nakayama) 109. 
Emphysem,. Lungentuberkulose und Asthma 
ronchiale, Beziehungen von, Röntgenologi- 
en (Wernscheid) 435. 
m s. a. Pleuritis. 
a fistelndes, Chirurgie (Antongio- 
” vanni) 320. 
— -Nachbehandlung mittels Saugverfahren (Per- 
thes) 319. 
—, tuberkulöses, Behandlung (Stahl u. Babn) 176. 
—, tuberkulöses, bei künstlichem BR Oa 


(Lagrèze) 431. 
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Encephalitis tuberculosa (Dechaume u. Sédallian) 


450. 

Endokrine Drüsen und Immunität bei Meer- 
schweinchen und Kaninchen (Sternberg u. 
Pojorowsky) 373. 

— und Tuberkulose (Wiesel) 490. 

Endokrinologie und Skrofulose-Vererbung, Bezie- 
hungen (Werdisheim) 390. 

Energieumsatz s. Stoffwechsel. 

Entzündung, chronische, und Tuberkulose (Scott 
u. French) 380. 

— und Konstitution (Rössle) 370. 

«— und Molekularpathologie (Schade) 370. 

— -Problem und Reizkörpertherapie (Piesbergen) 
371. 

Enuresis nocturna und diurna bei Lungentuber- 
kulose (Koväts, v.) 252. 

Epididymis s. Nebenhoden. 

Epididymitis s. Nebenhodenentzündung. 

Epiglottis und Epithel-Entwicklung (Patzelt) 97. 

Erblichkeit s. Vererbung. 

Erhaltungsumsatz s. Stoffwechsel. 

Bern tung (Geigel) 100. 
und Hämoptyse bei Lungentuberkulose 
(Smith) 434. 

— und Tuberkulose-Klinik (Schade) 474. 

Ernährung, Assimilation und Dissimilation bei 
(Cattaneo) 374. 

— -Einfluß auf Tuberkulose (Cordier) 251; (Mou- 
riquand, Michel u. Bertoye) 251, 252. 

— -Leitfaden (Juckenack) 281. 

—, Über-, bei Tuberkulose (Tschukadoff) 138. 

—, Unter-, und Expositionsprophylaxe bei Tuber- 
kulose (Redeker) 390. 

—, Unter-, und Hunger (Morgulis) 241. 

—, vitaminarme, Tuberkulinreaktion bei (Praus- 
nitz u. Schilf) 278. 

Erythema s. a. Haut. 

— induratum Bazin, Tuberkulin bei (Sieben) 453, 

nodosum, Hilustuberkulose nach (Wallgren) 

323. 

nodosum, Pathogenese (Ledoux) 76. 

nodosum tuberculosum (Gueissaz) 333. 

Röntgen-, Capillarmikroskopie des (David u. 

Gabriel) 15. 

Erythrocyten-Agglutination und -Konglutination 

in Neutralsalzlösungen (Streng u. Ryti) 235. 

—, Kümmellsche Gruppenreaktion mit, bei/Tuber- 

kulose (Harms) 398. . 

— -Resistenz (Hamburger) 126. 

Erythrocytensenkung im fließenden Blut (Berc- 
zeller u. Wastl) 366. 

— und Blut-Zweiteilung (Berczeller) 99. 

und Blutgase (Berczeller u. Wastl) 236. 

-Methode und Tuberkulin-Injektionen nach 

Grafe und Reinwein (Freund u. Henschke) 399. 

-Probe (Dawidowicz) 127 ; (Berczeller u. Wast!) 

398. 

—, Wirkung des Schüttelns auf (Berczeller u. 
Wastl) 236. 

— -Theorie (Rothe) 364. 

Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit ( Berezeller 
u. Wastl) 128; (Krüger, v.) 364, 365; (Bönni- 
ger u. Herrmann) 399. 

—, Alttuberkulin-Injektionen und Tuberkulose- 
reaktion (Brünecke) 277. 


— 


— 


— 


Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit, Bestim- 
mung T Blumenthal) 399. 

und Blutplasma-Flockungsreaktion bei Tuber- 
kulose (Weise) 277. 

und chirurgische Diagnostik (Haller) 128. 
durch Elektrolyte (Ehrismann) 13. 

und Färbeindex (Behrens) 398. 

und Hämoglobin-Verteilungsgesetz (Ohno) 238. 
bei Hauttuberkulose (Berde) 190. 

bei Kindertuberkulose (Rennebaum) 277; 
(Völckers) 277. 

bei Lungentuberkulose (Jedliöka) 127; (Math6) 
275; (Neergaard, v.) 275; (Freund u. Henschke) 
276; (Levinson) 276; (Schellenberg u. Naucke) 
276; (Raykowski) 399; (Bochalli) 501. 

bei Lungentuberkulose, graphische Darstel- 
lung (Zöckler) 276. 

Veränderung bei Röntgentiefenbestrahlung 
(Mikulicz-Radecki, v.) 236. 

bei galvanischem Strom (Alexander) 13. 

bei Tuberkulose (Delihaye) 274; (Tessloff) 399. 
und Urochromogenreaktion bei Lungentuber- 
kulose (Oske) 276. 

—-, Wesen der (Linzenmeier) 235; (Seki) 235. 


I LELIT] 


| 


d’Espinesches Zeichen s. Auskultation, d’Espine- |. 


sches Zeichen. 
Eventratio diaphragmatica, 
. (Morison) 395. 
Exanthem, hämorrrhagisches, nach Tuberkulin- 
injektion (Schmidt) 108. 

Expektorantia s. Hustenmittel. 
Expositionsprophylaxe bei Tuberkulose, Unter- 
ernährung und Infektion (Redeker) 390. 

Exsudat s. a. Pleurserguß. 
— -Entleerung bei künstlichem Pneumothorax 
(Reich) 441. 

— und Transsudat, chemische Differentialdia- 
gnose (Hiruma) 101. 
Exsudatreaktion, Homo-, bei Tuberkulose-Dia- 

gnose (Romani) 279. 


Röntgenologisches | 


Faeces, okkultes Blut in (Löwenberg) 129; (Ván- 
dorfy) 392. 

—, Hămatoporphyrin in, und okkulte Blutungen 
(Briguglio) 392. 

— und Harn, Tuberkelbacillen in, bei Lungen- 
tuberkulose (Falci) 29. 

—, Tuberkelbacillen-Ausscheidung mit (Shiwago 
u. Ljubarsky) 261. 

—, Tuberkelbacillen in, Verimpfung auf Meer- 
schweinchen (Moreau) 29. 

Färbung-Methoden des Sputum (Gruber) 494. 

—, Tuberkelbacillen- (Lorentz) 387. 

—, Tuberkelbacillen-, mittels chinesischer Tusche 
(Mirone) 388. 

—, Tuberkelbacillen-, mit Fettfarbstoffen (Gut- 
stein) 388. 

—, — neue Methode (Ssemenow) 

—, Tuberkelbacillen-, im Sputum (Tsutsumi) 28; 
(Ssemjonow) 264. 

Familien-Fürsorge 8. Fürsorge, Familien-. 

Familienkunde, naturwissenschaftliche (Scheidt) 
31. 

Fasern, elastische, im Sputum (Bonnamour, Sau- 
tereau u. Doubrow,) 273. 
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Federici-Zeichen der Lungentuberkulose (Boeri) 
158 


Fett-Abkömmlinge, Reizkörpertherapie durch 
(Magat) 411. 

— und Lipoid in Tuberkelbacillen (Terroine u. 
Lobstein) 27. 

Fettspaltung, Lungen- (Roger, Binet u. Verne) 
234. 


Fettstoffwechsel, Lungenfunktion im (Gilbert u. 
Jomier) 362. 

— des Timothee-Bacillus (Stephenson u. Whe- 
tham) 264. 

Fibrin-Zunahme bei Tuberkulose (Sweany, Wea- 
thers u. McCluskey) 249. 

Finsenlichtbehandlung” s. Strahlenbehandlung 
[Kohlenbogenlicht]. 

Fisteln, tuberkulöse, Kupfersulfat bei (Franke) 
462. 

Freiluft s. Luft, 

Friedmannsche Behandlung (Jessen) 41; 
(Fischer) 408; (Friedmann) 408. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Zahradnicky) 
195. 

—, Krankheitscharakter-Umstimmung bei (En- 

gels) 408. 

Fürsorge, Bezirks- oder Sonder- (Kiermayr) 48; 
(Redeker) 48. 
» Familien- oder Sonder- (Hagen) 48. 

—, Heim-, und Tuberkuloseschutz (Braeuning) 
47. ; 

—, Kindertuberkulose- (Moll) 299. 

—, Kindertuberkulose-, und Klinik in Jena (Du- 
ken) 207. 

—, Kriegstuberkulose- (Cornet) 151. 

—, Kriegstuberkulose-, durch N ationaldienst 
(Possoz) 150. 

— der Grafschaft Lancashire, Tätigkeit 1922 
(Cox) 152. 

—, Lungentuberkulose-, und Anzeigepflicht 

(Thomson) 418. 

in Mailand, Tätigkeit 1922 (Ferrari u. Sella) 

152. 

[Nachtsanatorien] für Tuberkulosekranke 

(Friedmann) 150. 

der „Oeuvre Grancher“ (Armand-Delille) 151. 

und Schutzimpfung (Selter, Knauer u. Gesch- 

ke) 107. 

«Schwester in Vereinigten Staaten (Fox) 298. 

—, Tuberkulose- (Kayser-Petersen) 417; (Neu- 
mann) 417; (Marberger) 482. 

— , Tuberkulose-, und Ärzteschaft (Boswell) 48. 

—, Tuberkulose-, in Familien (Scholl) 294. 

—, Tuberkulose., Finanzierung (Blümel) 49. 

—, Tuberkulose-, und Infektion bei Säugling und 
Kind (Geissler) 485. 

—, Tuberkulose-, ländliche, Organisation (Ickert) 
418. 

—, Tuberkulose- der Reichsbahn (Rothschuh) 
296. 

—, Tuberkulose-, und Säuglingsfürsorge (Poetter) 
94 


Fürsorgestellen für Eisenbahndirektionsbezirke 
in Tschechoslovakei (Amerling u. Mikenda) 48. 

— und Heilstätten (Hinzelmann) 96. 

—, Lungen-, und klinischer Unterricht (Krause) 
150. 


— 


Fürsorgestellen für Lungenkranke (Brasuning) 
149; (Jötten) 149. 

—, Tuberkulose- (Wehenkel) 49. 

—, Tuberkulose-, und Reichstuberkulosegesetz 
(Altstaedt) 150. 

—, Tuberkulose-, in Rußland (Michailoff) 49. 

—, Tuberkulose-, Thüringer (Jaenicke) 151. 


Galle, Tuberkelbacillen-Ausscheidung mit (Shi- 
wago) 261. 

—, virulente Tuberkelbacillen in der (Corper, 
Simmons u. F'reed) 120. 

Gallenblase-Lungenreflexe (Ramond u. Parturier) 
434. 

Gas-Kavernen, Lungen- (Verdes Montenegro) 130. 

Gaskampfstoffe-Vergiftung, Folgen (Dautrebande) 
383; (Spehl) 383. 

Gasvergiftung, — duroh (Grande) 
425. 


—, Lungenerkrankung bei (Brelet) 211. 

— und Lungentuberkulose (Gruber) 257. 
Gaswechsel s. Stoffwechsel, Gas- 
Gebärmutter s. Uterus. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Geflügeltuberkulose s. Tiertuberkulose (Geflügel). 
Gehirn-Protuberanz, Tuberkulose in der (Fran- 
çois-Dainville u. Héry) 186. 

Gehirnanhang s. Hypophyse. 

Gehirntuberkulose (Bostroem) 69 
gakis) 186. 

Geisteskrankheit s. Ps 

Gelenkrheumatismustu 

— (Magnusson) 83. 

Gelenktuberkulose, Behandlung (Spisharny) 85; 
(Wegner) 85. 

—, Diagnostik und Therapie (Kisch) 81. 

—, Ignipunktur bei (Abrashanoff) 86. 

— beim Kind (King) 82. 

—, Knochen-, beim Kind, Statistik Moskau 1908 
bis 1912 (Balaschewitsch) 335. 

—, Knochen-, im Versorgungswesen (Bestelmeyer) 
83. 

— [Lehrbuch] (Oehlecker) 456. 

—, künstliche Lichtbehandlung bei (Reyn) 144. 

—, Röntgenbehandlung bei (Schulte-Tigzes) 2. 

— -Röntgenbild (König) 458. 

—, Schlammbehandlung bei (Jessipoff) 461. 

—-, periarterielle Sympathektomie und (Gunder- 
mann) 463. 

— -Therapie (Spitzer u. Szántó) 138; (Bella) 495. 

— durch Trauma (Warner) 112. 

—, Tuberkulin und Heliotherapie (Clark) 337. 

Gemüse und Wurzeln (Tauberg) 403. 

Genitaltuberkulose s. a. Urogenitaltuberkulose. 

— beim Kind (Falchi) 456. 

—-, männliche (Frank) 79. 

—, männliche, und Nebenhodenentzündung 
(Schwarz) 80. 

—, Miliartuberkulose nach, und Nebennieren- 
tuberkulose (Simon u. Abel) 186. 

Geräusche, Neben-, bei Lungentuberkulose (Wink- 
ler) 304. 

Geschwulst, Lungen-, 
kasone) 347. 

— , Lungen-, maligne, Frühoperation (Lilienthal) 
471. 


; (Papastrati- 


chosen. 
rkuloses. a. Polyarthritis. 


und fötale Atelektase (Na- 
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Geschwulst, Lungen- und Pleura- (Glahn, v.) 470. 

—, Mediastinal-, Röntgenbehandlung (Eveleth) 

217. 

Gesetz, Reichtstuberkulose-, und Fürsorgestelle 
(Altstaedt) 150. 

—, Tuberkulose-, obligatorische Anzeigepflicht 
durch (Jakub-Anwaer) 297. 

—, Tuberkulose-, und Bekämpfung der Tüuber- 
kulose in ländlicher Industrie (Dietrich) 413. 

—, Tuberkulose-, neues preußisches (Neisser) 29}. 

—, Tuberkulose-, schweizerisches (Carrière) 49. 

—, Tuberkulose, in Westeuropa (Rosanow) 296. 

Gesundheitspflege s. Hygiene. 

Gewicht bei künstlichem Pneumothorax Tuber- 
kulöser (Winkler) 437. 

— «Veränderung und Kurdauer bei Sanatoriums- 
patienten (Morelli) 282. 

Gipsverband bei Lungentuberkulose (Sayago) 
169. 

Gliedmaßen, untere, ungleiche, und Lungentuber- 
kulose (Tarabini) 121. 

Globulin-Gehalt, Blut-, bei Tuberkulose (Sweany. 
Weathers u. McCluskey) 249. 

Globulinfällung im Serum Tuberkulöser nach 
_ Mätefy (Krömeke) 402. 

Glottis-Zonen, hustenerregende (Ameuille u. Tar- 
neaud) 372. 

„Glucoven“ bei Lungentuberkulose (Bedö) 140. 

Glycerin, Reizwirkung durch (Magat) 411. 

Goldpräparate s. a. Krysolgan. 

i Tuberkulose und Lepra (Feldt) 45. 

Oransloma malignum (Milne) 91; (Kern) 219: 
(Gamma) 222; (Kern) 348. 

—, atypisches (Lubarsch) 348. 

—, Pathogenese (Kuczynski u. Hauck) 471. 

—, Radiographisches (Whitaker) 92. 

— -Röntgenbestrahlung (Chaoul u. Lange) 146. 

— -Strahlenbehandlung (McAlpin u. Glahn, von! 
348. 


—, Übertragungsversuche (Cunningham u. Mc 
Alpin) 91. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Greisenalter s. Senium. 

Grippe, Lungenerkrankung nach (Pierson) 344. 

— und Tuberkulose (Vit6n) 118; (Sweany) 163. 

Guajacol bei Tuberkulose (Somogyi sen.) 405. 


Miaar-Ausfall bei Tuberkulose (Sabouraud) 329 

Hämatoporphyrin in Faeces und okkulte Blutun- 
gen (Briguglio) 392. 

Hämometer, Sahlischer (Felton) 126. 

Haemophthalmus und Aderhaut-Tuberkulose 
(Cummins) 187. 

Hämopoietine, Luftverdünnung und Blutregene- 
ration durch (Förster) 363. 

Hämoptoö s. Lungenblutung. 

Hämoptyse s. Lungenblutung. 

Hämotherapie, Auto-, bei Hauttuberkulose (Pol 
wyssozkaja) 452. 

Hals-Erkrankung, chronische, Lungenveränderuny 
bei (Pritchard) 208. 

Halsdrüsentuberkulose, Röntgenstrahlen, Hoch- 
frequenzströme und Elektrolyse bei (Lepen- 
netier) 44. 

Harn, chemische und mikroskopische Unter- 
suchung (Spaeth) 392. 


Harn und Faeces, Tuberkelbacillen in, bei Lungen- 
tuberkulose (Falci) 29. 
— ae Tuberkulose-Diagnostik der (Scheele) 


> Permanganstprobe im, neue Methode (Artusi) 
274 

Harnblase- Fistelbildung und tuberkulöse Pyo- 
salpingen (Gayet) 81. 

Harnblasentuberkulose, Behandlung (Legueu) 194. 

— und Nierentuberkulose (Kümmell) 77. 

Harmleiter-Behandlung bei Nephrektomie wegen 
Nierentuberkulose (Reynolds) 194. 

Harnsäuren, organische, -Titrierung von Tuber- 
kulösen (Vitry) 378. 

Haut s. a. Erythema. 

— -Bestrahlungen, Röntgen-Reizdosis bei (Thede- 
ring) 367. 

— und Immunisierung (Krauspe) 19. 

— und Immunität (Böhme) 19; (Müller) 409. 

—-, Licht-Reizwirkung auf (Jesionek) 369. 

—, Lichtempfindlichkeitsprüfung der (Finken- 
rath) 412. 

—, pharmakodynamischeUntersuchungen( Hecht) 
240. 


— -Reaktionen,viscero-vasomotorische, bei Brust- 
organe- Erkrankung (Kürthy) 242. 

— -Röntgenreaktion (Miescher) 239. 

—, tuberkulöse Lymphbangitis der (Sequeira) 190. 

— -Wärmebestrahlungen bei Atmungsorgane- 
Erkrankungen (Gross) 412. 

Hautcapillaren s. Capillaren. 

Hauttuberkulose s. a. Lupus. 

— (Trandafirescu u. Dragoiu) 331. 

—, Allergie bei (Somogyi) 330, 496. 

—, Autohämotherapie bei (Podwyssozkaja) 452. 

—, Behandlung (Muchow) 76. 

— und Blutgefäße, Beziehungen (Yanagihara) 
330 


—, Blutlipasen bei (Sparmann) 451. 

—, Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei 
(Berde) 190. 

—, Hautempfindlichkeit bei Alt- und Perlsucht- 
tuberkulin und (Markert) 76. 

—, Kümmellsche Gruppenreaktion mit Blut- 
körperchen bei (Harms) 398. 

—, Pathologie (Peters u. Brock) 329. 

—, Röntgenbehandlung bei (Schulte-Tigges) 7. 

—, Strahlenbehandlung, Röntgenstrahlen und 
Tuberkulin bei (Sequeira) 75. 

Heilanstalten, Lungen-, deutsche, Jahresbericht 
1922 (Ulrici) 420. 
Heilstätten-Behandlung s8. 

un, 
inweisung, falsche, Tuberkulose-Gefahr beim 
Kind durch (Klare) 298. 
— und Fürsorgestellen (Hinzelmann) 95. 
Heilung, Tuberkulose-, durch entfettetes Antigen | — 
(Kettle) 257. 
—, Tuberkulose, Tuberkulin-Empfindlichkeits- 
verlust bei (Kramer) 257. 
Herdreaktion (Stahl) 101. 
Heredität s. Vererbung. 
d’Herellesches Phänomen s. Bakteriophages Virus. 
Herz-Augenreflex bei Lungentuberkulose (Perrin 
u. Yovanovitch) 434. 
Herzbeutelentzündung s. Pericarditis. 
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Anstaltsbehandlung 


Herzkrankheit, Lungen-Volumen bei (Binger) 17. 

Herzthrombose bei künstlichem Pneumothorax 
(Roubier) 175. 

Herztuberkulose (Bohland) 66. 

Hexeton (Gottlieb, Schulemann, Krehl u. Franz) 
286; (Wich) 404. 

— als Expektorans (Löwinger) 405. 

—-, Klinisches und Experimentelles (Leschke) 404. 

— bei Tuberkulose (Grass) 478. 

Hilusdrüsen s. a. Bronchialdrüsen, Drüsen. 

— -Hypertrophie bei tuberkulösem Kind (Ander- 
son) 64. 

Hilusdrüsentuberkulose (Simon) 64. 

— nach Erythema nodosum (Wallgren) 323. 

— beim Kind, Diagnose (Génévier u. Bonnin) 298. 

— und tuberkulöse Mediastino-Perikarditis beim 
Greis (Roubier) 64. 

Hirn s. Gehirn. 

Hoden-Transplantation bei Tieren und Menschen 
(Mauclaire) 456. 

Hodentuberkulose (Frank) 79. 

—, Bardenheuersche Operation bei (Mollá) 195. 

— -Behandlung (Tscheischwili) 194. 

—, Genese und Therapie (Sussig) 455. 

Hoden-Nebenhodentuberkulose beim Erwachsenen 
(Sénèque) 194. 

Hodgkinsche Krankheit s. Granuloma malignum. 

Höhensonne, künstliche, s. Strahlenbehandlung 
[Höhensonne]. 

Homogenisierung - Apparat 
Sputum (Dumont) 120. 

—, Tuberkelbacillen-Nachweis im Sputum mittels 
(Ronchèse) 388. 

Hüftgelenksentzündung, chronische nicht tuber- 
kulöse, bei Jugendlichen (Froelich) 196. 

Hüftgelenkstuberkulose, akute, örtliche Behand- 
lung (Pattison) 461. 

—, Therapie (Pugh) 461. 

—, Vortäuschung durch „Pathomimie‘“‘ (Brule, 
Basch, Hillemand u. Schützenberger) 112. 

Hunger und Unterernährung (Morgulis) 241. 

Hustenmittel Dicodid (Bing) 405. 

Hydropneumoperikardium bei Tuberkulose, wäh- 
rend Typhus (Heise u. Brown) 118. 

Hygiene in Budapest, Statistik 1910—1922 (Melly) 
153. 


des tuberkulösen 


— [Grundriß] (Baum) 417. 

— und soziale Medizin, Grundriß (Dejust) 293. 

—-, Militär-, und Tuberkulose-Bekämpfung (Lo- 

pez) 47. 

—, Rassen-, und Vererbung [Grundriß] (Baur, 
Fischer u. Lenz) 266. 

‚ soziale (Grotjahn) 46. 

‚ soziale [Kompendium] (Chajes) 122. 

, soziale, und Konstitution (Ascher) 121. 

‚ soziale, und Rassenhygiene (Lankes) 389. 
und Volksbelehrung durch Arzt (Gorn) 48. 
Hyperämie, Total-, bei Lungentuberkulose (Signo- 

relli) 221. 
Hyperthyreoidismus s.Thyreoidea-Hyperfunktion. 
Hypophysentuberkulose (Bostroem) 69; (Wiesel) 
490 


— und Hirnhäutetuberkulose bei Schwanger- 
schaftbeginn (Fruhinsholz u. Collin) 71. 

Hysterie, antitoxisches Tuberkuloseserum bei 
(De Michele) 253. 


Agnipunktur bei Gelenktuberkulose (Abrashanoff) 
86. 


Deocöcaltuberkulose (Peraire) 68. 

Immunbiologie, Tuberkulose- 
bergen) 375. 

Immunisierung und Haut (Krauspe) 19. 

—, Vaccinetherapie- (Wright) 39. 

Immunität, antituberkulöse, und Tuberkulin (Mar- 
fan) 278. 

—, Assimilation und Dissimilation bei (Cattaneo) 

374. 

und endokrine Drüsen bei Meerschweinchen 

und Kaninchen (Sternberg u. Pojorowsky) 

373. 

und Haut (Böhme) 19; (Müller) 409. 

—, histogene und humorale (Carra) 19. 

— und Infektion bei Tuberkulose (Webb) 20. 

—, Insekten-, und allgemeine Pathologie (Paillot) 
104. 

—, lokale, Mechanismus (Besredka) 245. 

—, Meerschweinchen-, nach Tuberkelbacillen-In- 
jektion (Kiyono) 109. 

— -Theorie, Méndezsche (Pico) 104. 

—, Tuberkulose-, Bedeutung für Diagnose und 
Therapie (Wilkinson) 375. 

— und Tuberkulose-Therapie (Gloyne) 406. 

— -Vererbung beim Neugeborenen (Cassoute u. 
Raybaud) 267. 

— und Virulenz (Neufeld) 374. 

— -Vorgang, Zellfunktion bei (Oeller) 18. 

Immunkörper-Bildung bei Höhensonnebestrah- 
lung (Koenigsfeld) 245. 

— -Produktion und Konstitution (Baráth) 121. 

Immunobiologie, Tuberkulose- (Aráoz Alfaro u. 
Ymaz) 106. 

Immunstoffe und Agglutinine, bakteriotrope, Be- 
ziehungen (Went) 245. 

Impftuberkulose (Liniger) 26. 

Impfung, Schutz-, bei Tuberkulose (Selter, Knauer 
u. Geschke) 107. 

—, Tuberkulose-, und Superinfektion vom Binde- 
hautsack aus (Lagrange) 328. 

Indier, Tuberkulose beim (Sprawson) 22. 

Infektion und Expositionsprophylaxe bei Tuber- 
kulose (Redeker) 390. 

— und Immunität bei Tuberkulose (Webb) 
20. 

—, maternelle, Säuglingstuberkulose durch 
(Stransky) 87. 

—, Misch-, bei chirurgischer Tuberkulose (Sorel) 
195. 

—, Misch-, mit Enterokokken bei Lungentuber- 
kulose, Vaccinetherapie (Courmont, Blanc- 
Perducet u. Boissel) 433. 

—, en Erreger und Vaccinetherapie (Cocke) 


(Kutchera-Aich- 


— 


— 


—, Misch-, langdauernde, bei Lungentuberkulose 
(Courmont u. Boissel) 433. 

—, Misch-, bei Lungentuberkulose (Cordier) 161; 
(Baumgarten, von) 308; (Rodet) 434. 

—, Misch-, bei Lungentuberkulose, Anatomie, 
Klinik, Bakteriologie (Piery, Merieux u. Gliks- 
mann) 161. 

—, Misch-, und Tuberkelbacillen bei Lungentuber- 
kulose-Histopathologie (Letulle u. Halbron) 
162. 
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Infektion, Re-, beim Kaninchen (Philibert u. Cor- 
dey) 27. 

—, Re., der Serosen, Kochsches Phänomen bei 
(Arloing u. Thevenot) 27. 

—, Säuglingstuberkulose- (Bratusch-Marrain) 34. 

—, tuberkulöse, und Leber (Fortunato) 374. 

—, tuberkulðse, im Schulalter (Klose) 341. 

—, tuberkulöse durch die Zāhne (Mendel) 110. 

— und Tuberkulose-Einteilung (Liebermeister) 
248. 

—, Tuberkulose-, bei Säugling und Kleinkimd 
durch Eltern (Langer) 485. 

Influenza s. Grippe. 

Inhalation bei Lungentuberkulose (Muthu) 46:6. 

— -Therapie, lokale und allgemeine Einwirkung 
(Haupt) 499. 

Inhalationskur, Weningersche, bei. Lungentuber- 
kulose (Dahmer) 140. 

Injektionen, nicht schmerzhafte (Fernandez) 350. 

Innere Krankheiten-Differentialdiagnostik (Küh- 
nemann) 391. 

— Krankheiten und konstitutionelle Disposition 
(Bauer) 266. 

— Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

Innervation, Zwerchfell- (Schulte-Tigges) 225. 

Insulin bei diabetischen Tuberkulösen (Lundberg) 
255. 

— bei tuberkulösem Diabetiker (Lundberg) 93; 
(Labbe, Bith u. Boulin) 265. 

— und Lungentuberkulose (Cheinisse) 381. 

Interlobärspalte bei Lungentuberkulose (Sergent 
u. Durand) 160, 307. 

Invalidität, Kriegs-, durch Tuberkulose (Gerber) 


382. 

Jod-Behandlung bei chirurgischer Tuberkulose 
nach Hotz (Gregory) 482. 

— -Behandlung der Knochentuberkulose, Blut- 
Veränderungen bei (Glaude) 462. 

— -Gehalt im Fett der Lebern bei Tuberkulose 
(Goldberg) 113. 

„Jodo-xylene‘‘ und experimentelle Tuberkulose 
(Remlinger u. Bel) 140. 

Jodöl-Injektionen, bronchopulmonale Höhlenbil- 
dung durch, Röntgenbild (Sicard u. Forestier) 
396. 

— bei Lungen- und Bronchien - Röntgendiagno- 
stik (Bezangon u. Azoulay) 396. 

Ipeacuanha-Digitalis-Injektion bei tuberkulöser 
Lungenblutung (Piery u. Michel) 57. 

Ipecopan (Fickler) 139; (Anschütz) 404. 

Iridocyclitis bei Meningitistuberculosa (Libby) 328. 

—, tuberkulöse, Lungenbefunde bei (Wendt) 451. 

—, tuberkulöse, fortgeleitet auf Netzhaut (La- 
grange) 451. 

Iris s. Augen, Iris. 


er; Einatmung bei Lungentuberkulose (Kühn) 
406. 


— -Fixierung durch Organotherapie bei Tuber 
kulose (Harrower) 285. 

— -Stoffwechsel und Tuberkulose (Krömeke) 379 

Kalkgehalt, Lungen-, bei Tuberkulose (Rosenfeld) 
303 


Kalksalze bei Tuberkulose (Tschukadoff) 138. 
Kalkstatus, Thorax-, und Lungentuberkulose, 


Röntgenologisches (Käding) 379. 
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Kaltblütertuberkelbscillen (Stephenson u. John) 
119. 


Kampfgas s. Gaskampfstoffe. 

Kardiolysis-Operation (Bourne) 445. 

Kauterisation bei Larynxtuberkulose (Boenning- 
haus) 427. 

— tuberkulöser Kranhkeiteherde (Corper u. 
Lurie) 112. 

Kavernen, Gas-, in Lunge (Verdes Montenegro) | 
130. 


—, Lungen-, mit ringförmigen Röntgenschatten | 
(Jong, de, u. Pestel) 396. 
—, Pyopneumothorax vortäuschend, Röntgeno- 
logisches (Roübier) 396. 
—, ringförmige Schatten beiRöntgenuntersuchung 
(Brown) 34. 
Kehlkopf s. Larynx. 
Keuchhusten und Tuberkulinallergie (Galli) 21. 
— und Tuberkulose, Beziehungen (Koenigsberger 
. u. Fuerst) 382. 
Kieselerdestaub - Einatmung, Staublunge und 
Lungentuberkulose (Nicholson) 211. 
Kieselsäure - Einstmung bei Lungentuberkulose 
(Kühn) 406. 
— -Therapie bei Lungentuberkulase (Freund) 406. 
— bei Tuberkulose (Tschukadoff) 138; (Broman) 
148. 
Kind, Bauchtuberkulose beim, 
s | Ashby) 325. 
—, Bekämpfung der Tuberkulose beim (Saye) 207. 
—, Bronchialdrüsentuberkulose beim (Bonnin) 
181; (Bernard) 323; (Engel) 341. 
Bronchialdrüsentuberkulose beim, und Vital- 
kapazität (Wilson, Edwards u. Liss) 341. 
—, chronische Lungentuberkulose beim (Lere- 
boullet) 206. 
Disposition beim, lungentuberkulöser Mutter 
(Couvelaire) 267. 
— beim, tuberkulöser Eltern (Falk) 
67. 
Drüsentuberkulose beim, und Tuberkulin- 
therapie (Daiches) 182. 
Frühlingsgipfel der tuberkulösen Meningitis 
beim (Cozzolino) 71. 
gallehaltige Leberkavernen beim (Barbier u. 
Celice) 69. 
—, Gelenktuberkulose beim (King) 82. 
—, Genitaltuberkulose beim (Falchi) 455. 
—, Hilusdrüsentuberkulose beim, Diagnose (Gé- 
névrier u. Bonnin) 298. 
—, Klein-, Infektion durch tuberkulöse Eltern 
(Langer) 485. 
—, Knochen-Gelenktuberkulose beim, Statistik 
Moskau 1908—1912 (Balaschewitsch) 335. 
‚ Lungentuberkulose beim (Barbier u. C6lice) 
204. (Lereboullet) 205; (Frischmann) 243. 
, Lungentuberkulose beim, Krankenhaus-Unter- 
suchung (Kissel) 244. 
7 nel acuta, gutartige, beim (Wallgren) 
—, Peritonealtuberkulose beim (Renault) 185. 
—, Pharynxtuberkulose beim (Marx) 183. 
—-, Polyserositis beim (Ponce de Léon) 103. 
—, Röntgenbehandlung der Lungen- und Bron- 
un beim (Buckiu.Kretsch- 
mer) 837. 
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Ru Schul-, Lungentuberkulose beim (Poelchau ) 
—, Schül-, tuberkulöse Infektion beim (Klose) 
341. 


—, Schul-, Tuberkulose beim (Peiser) 203. 

—, Schul-, Tuberkulose beim, und Tuberkulin 
Petruschky (Kiermayr) 341, 

—, Spondylitis tuberculosa beim, Therapie (Hertz) 
338. 


hilitisches, Blutserum-Refraktometrie und 
uberkulinallergie beim (Mensi) 401. 
—, Thoraxdrüsentuberkulose und Lungentuber- 
kulose beim, Röntgenuntersuchung (Liss) 87. 
—, tuberkulöses, Berufsberatung beim (Dünner) 
207 


—, tuberkulöses, Hilusdrüsen-Hypertrophie beim 
(Anderson) 64. 

—, tuberkulöses, Puls und Blutdruck beim (Seham 
u. Egerer-Seham) 464. 

—, tuberkulöses, Röntgenstrahlen und respirato- 
rischer Stoffwechsel beim (Corica) 16. 

—, tuberkulöses, Spitzenpleuritis beim (Garrahan) 
204 


—, Tuberkulose beim (Woodcock,de)22; (Bossert) 
86 


—, Tuberkulose-Gefahr beim, durch falsche Heil- 
stätten-Einweisung (Klare) 298. 

Kindertuberkulose (Hamburger) 488. l 

-Behandlung in Rußland (Kissel) 342. 

-Bekämpfung (Simpson) 465. 

-Bekämpfung, Fürsorgeaktion zur (Moll) 299. 

-Bekämpfung in Rußland (Steißlechner) 283; 

(Saidmann) 296. 

Bronchophonie und (Schön) 493. 

elementare Diagnostik (Lereboullet) 340. 

Ektebin bei (Cozzolino) 288; (Mündel) 408. 

Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei 

(Rennebaum) 277; (Völckers) 277. 

-Klinik (Bartlett u. Wollstein) 340. 

-Klinik zu Jena und Fürsorge (Duken) 207. 

und Komplikationen (Lereboullet) 203. 

und Konstitution (Dudden) 266. 

—, Masernprophylaxe bei (Wiese) 267. 

— [Monographie] (Garrahan) 202. 

—, Ponndorf-Impfungen bei (Hajnal) 142. 

— -Prognose, Tuberkulinprüfung bei (Des Arts) 
342 


—, Proteinkörpertherapie bei (Agafonoff) 143. 
— -Statistik nach Sektionsdaten (Schwaizar) 340. 
Klassifikation, Lungentuberkulose- (Sternberg) 


165. 

Klima, Hochlands-, chilenisch-bolivianisches, bei 
Lungentuberkulose (Hartwig) 283. 

—, Höhen-, Blut-Sauerstoffsättigung, mangel- 
hafte, im (Adlersberg u. Porges) 12. 

—, Nordsee-, Heilwirkung (Häberlin, Kestner, 
Lehmann, Wilbrand u. Georges) 282. 

—, See-, Heilwirkung (Häberlin u. Kestner) 497. 

—, See-, bei Tuberkulose (Bocchetti) 222. 

— inder Sierra de Guadarrama zur Tuberkulose- 
therapie (Avendano) 141. 

—, Strahlen-, des Taunus (Linke) 498. 

Klimatotherapie und Pneumothoraxbehandlung 
(Torres) 170. 

— der Tuberkulose (Neumann) 35. 

— in Zentral-Rußland (Steißlechner) 283. 
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Kniegelenktuberkulose, Knochenimplantation bei 
(Lavalle) 336. 

—, von der Tibia ausgehend (Hartmann) 196. 
Knochen-Gelenktuberkulose beim Kind, Statistik 
Moskau 1908—1912 (Balaschewitsch) 335. 

— .Gelenktuberkulose im Versorgungswesen (Be- | — 
stelmeyer) 83. 

Knochenmarktuberkulose (Hatlehol u. Harbitz) 
111. 

Knochentuberkulose-Behandlung (Spisharny) 85; 
(Wegner) 85; (Spitzer u. Szántó) 138. 

Knochentuberkulose, Jodbehandlung der, und 
Blut-Veränderung (Glaude) 462. 

—, Kümmellsche Gruppenreaktion mit Blutkör- 
perchen bei (Harms) 398. 

— [Lehrbuch] (Oehlecker) 456. 

—, künstliche Lichtbehandlung bei (Reyn) 144. 

— -Röntgenbehandlung (Schulte-Tiggee) 2. 

—, Schlammbehandlung bei (Jessipoff) 461. 

—, periarterielle Sympathektomie und (Gunder- 

mann) 463; (Läwen) 463. 

— -Therapie (Bella) 495. 

—, Tuberkulin und Heliotherapie bei (Clark) 337. 

—, Wirbelsäulentrauma und "Myelitis (d’Abundo) 
199. 

Kochfestigkeit, Tuberkelbacillen- (Petzsch) 264. 

Kochscher Bacillus s. Tuberkelbacillen. 

Körper-Ausmessung und Vitalkapazität, Bezie- 
hungen (Mumford u. Young) 234. 

— -Gewicht und Brusttiefe (Gray u. Parmenter) 
266. 

Kohle-Einatmung bei Lungentuberkulose (Kühn) 


406. 

Kohlegehalt, Lungen-, bei Tuberkulose (Rosen- 
feld) 303. 

Kohlenbogenlicht s. Strahlenbehandlung [Koblen- 
bogenlicht]. 

Kohlensäure, Lungenventilation-Regulation durch 
(Ozorio de Almeida) 231. 

— -Wirkung auf isolierte Katzenlunge (Löhr) 
231. 

Kohlensäureschnee bei Lepra (Schlossmann) 92. 

Kolloidchemie, neuere Entwicklung, und M 
(Pauli) 369. 

Kolloidlabilität, Blut-, bei Tuberkulose (Sachs u. 
Klopstock) 135. 

—, Blutserum-, und Lungentuberkulose (Darány, 
von) 135. 

—, Serum-, im Organismus bei Tuberkulose (Ti- 
nozzi) 401. 

Kolonien, Siedlungs-, für Tuberkulðse (Ernst) 299. 

Komplementablenkung bei Augentuberkulose- 
Diagnose (Carrère) 451. 

— bei chirurgischer Tuberkulose und Röntgen: 
bestrahlung (Violato) 280. 

— -Reaktion bei Rindertuberkulose-Diagnose 
(Brocg-Rousseu, Urbain u. Cauchemez) 90. 

— -Verfahren bei Tuberkulose (Trenti) 221. 

Komplementbindung bei Bakterien-Untersuchung 
(Rochaix) 28. 

— bei Lungentuberkulose mit Besredkas Antigen 
(Hansen u. Würtzen) 403. 

— -Probe und Tuberkulin-Cutanreaktion (Klop- 
stock) 133. 

— -Probe zur Tuberkulose-Diagnose (Klopstock) 
376. 
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Komplementbindung-Reaktion und Lungen-Rönt- 
gendurchleuchtung (Rieux, Pilod u. Zoeller) 
397. 

-Reaktion bei Lungentuberkulose (Hansen u. 
Würtzen) 137. 
-Reaktion bei Tuberkulose (Petroff) 137; (Ho- 
mem da Cruz) 138; (Smith u. Hewat) 280; 
(Platonow) 280. 
Komplementkonservierung durch Trocknung 
(Koenigsfeld) 138. 

Komplen. —— und Schwindsucht (Spitz u. 
Altschul) 249. 

Kongreß, Tuberkulose-, in Straßburg, 5. natio- 
naler (Poix) 258. 

Konstipation bei Tuberkulose (Spector u. Lari- 
more) 380. 

Konstitution und Entzündung (Rössle) 370. 

— -Faktoren (Rondoni) 29. 

und soziale Hygiene (Ascher) 121. 

und Immunkörperproduktion (Baräth) 121. 

und Kindertuberkulose (Dudden) 266. 

und Konstitutionsmerkmale (Gigon) 29. 

und Lungentuberkulose (Sorgo) 488. 

und Senium-Tuberkulose (Schlesinger) 110. 

und Tuberkulose (Bartel) 488; (Gäli) 493. 

und Vererbung, Vorlesungen (Bauer) 265. 

Kontusion; Thorax-, Lungentuberkulose nach 
(Lian u. Lambling) 382. 

Krankenhaus s. Anstaltebehandlung [Kranken- 
haus]. 

Krankbeit-Verlauf bei künstlicher Tier-Infektion 
(Kleinschmidt) 258. 

Kreatin-Gehalt, Blut-, bei Tuberkulose (Sweany, 
Weathers u. McCluskey) 249. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreislauf und plötzliche hochgradige Anoxämie 
(Schneider u. Truesdell) 12. 

—, Lungen- (Hall) 10. 

—, Lungen-, Stauungszustănde im (Schlaepfer) 
319. 

Kreosot bei er Heilwirkung (Samson u. Lim- 
kako) 34 


edizin | Kresival = “ Lungentuberkulose (Beck) 140; 


(Schultz) 405; (Sonnenfeld) 285. 
Kresole-Desinfektion (Kanao) 268. 
Kriegsinvalidität durch Tuberkulose (Gerber) 

382. 

Kriegstuberkulose (Bauer) 162. 

Kropf und Tuberkulose (Hoffmann) 253. 
Krysolgan s. a. Goldpräparate. 

— -Behandlung, toxische Dermatitis durch 
(Schellenberg) 45. 

-Capillargift (Stuhl) 415. 

bei Lupus erythematodes (Westphalen,v.) 332. 
(Martenstein) 453. 

bei Tuberkulose und Lepra (Feldt) 45. 

und Tuberkuloseprobleme (Feldt) 292. 
Kumyss-Therapie bei tuberkulösem Kind in Heil - 

stätte (Kusskoff) 283. 

Kupfer-Therapie bei chirurgischer Tuberkulose 

(Löwenstein) 415. 

— -Therapie bei Tuberkulose (Pohl-Drasch) 415. 
Kupfersulfat bei tuberkulösen Fisteln (Franke) 

462. 

Kurdauer und Gewichtveränderungen bei Sana- 

toriumspatienten (Morelli) 282. 


— 


— 


Wähmung, Rückenmarks-, bei Spondylitis tuber- 
culosa, Operation und Heilung (Fraser) 72. 

Laryngoskop-Abänderung (Goodloe) 52. 

Laryngoskopie, Winkelhebel zur (Wagener) 52. 

Larynx-Schädigung durch Röntgenstrahlen (Ros- 
sem, van) 147; (Halberstaedter) 414. 

Larynx-Speculum für direkte Kehlkopfarbeit (Po- 
lyák) 428. 

— -Topographie beim Foetus, Neugeborenen, 
Kleinkind und Kind ((Noback) 97. 

Larynxtuberkulose (Blumenfeld) 50; (Briggs) 51; 
(Meurman) dl. 

— -Behandlung durch Recurrens-Ausschaltung 
(Hütten, von der) 156. 

— , Chaulmoograöl bei (Bronfin u. Markel) 156. 

—, Chirurgie (Hutter) 156. 

— -Einteilung und Tracheofistulisation (Rosen- 
thal) 426. 

—-, Elektrokoagulation bei (Dutheillet de La- 
mothe) 51. 

. Finsenlicht bei (Plum) 302; (Strandberg) 302; 

427. 

durch Gasvergiftung (Grande) 425. 

Kauterisation bei (Boenninghaus) 427. 

Lichttherapie bei (Kowler) 302. 

und Lungenbefund (Országh) 496. 

Mineralwasser „Vrnjci‘ bei (Albale) 284. 

moderne Pathologie und Therapie (Safranek) 
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300. 

Ponndorfimpfung bei (Zimanyi) 496. 

Recurrenslähmung durch Quetschung oder 

Durchschneidung bei (Leichsenringu. Hegener) 

427. 

— -Röntgenbehandlung (Schulte - Tigges) 6; 

(Zange) 51; (Beck) 158. 

— -Simulation (Grande) 425. 

—-, Spontanheilung (Drosbecque) 154, 426. 

— -Therapie (Martin Carrasco) 155. 

— und Tracheotomie (Tövölgyi, v.) 52. 

—, Zwangtracheotomie bei (Tövölgyi) 156. 

ser bei Lungentuberkulose (Germani) 

— -Funktion und Röntgenallgemeinschädigun 

(Neuda u. Redlich) 368. = . 
(De Martini) 


— -Funktion bei Tuberkulose 
250. 

—, Jodgehalt im Fett der, bei Tuberkulose (Gold- 
berg) 113. 

— und tuberkulöse Infektion (Fortunato) 374. 

Leberkavernen, gallehaltige, beim Kind (Barbier 
u. Celice) 69. 

Lebertuberkulose (Müller) 68; (Hatlehol u. Har- 
bitz) 111. 

—, Allergie-Zustand bei (Daniello) 69. 

Lepra, Antimon bei (Cawston) 350. 

— -Ausheilung (Muir) 472. 

— -Bacillen-Nachweisung durch Hodensubstanz- 
‚Punktion (Kobayshi) 473. 

— -Bacillus von Clegg (Walker) 29. 

— -Bakteriologie (Walker) 29. 

— -Behandlung (Wilson) 220. 

—, Calcaneus-Verānderung bei 
Djemil) 92. 

—, Chaulmoograöl bei (Lamoureux) 293; (Lie) 
350; (Schloßberger) 350. 

—, Kohlensäureschnee bei (Schlossmann) 92. 
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Lepra, Kreosot bei, Heilwirkung (Samson u. Lim- 
kako) 349. 

— maculo-anaesthetica (Lie) 220. 

—, Ratten-, und rtragung auf Menschen 
(Marchoux) 219. 

— -Serodiagnostik (Pfannenstiel) 279; (Muchow 
u. Levy) 349. 

—, Thymol bei (Hamzah) 45. | 

—, Thymolinjektionen gegen (Hamzah) 220. 

—, tuberkuloide (Unna jr.) 349. 

— und Tuberkulose (Bieling) 44. 

— und Tuberkulose, Goldbehandlung (Feldt) 45. 

— -Übertragung (Muir) 219, 471. 

—, Uveitis-, Therapie (Schnaudigel) 220. 

—, Wassermannsche Reaktion bei (Lloyd, Muir 
u. Mitra) 349. 

—, Wismutsalze bei (Lancha Fal) 350. 

Leukämie und Tuberkulose (Quentin) 377. 

Leukocyten nach Alttuberkulin-Injektionen (Mc 

Brayer) 108. 

-Bild und Lungentuberkulose-Voraussage (Car- 

dillo u. Tarantola) 416. 

-Bild bei Tuberkulose (Hold) 377. 

-Einteilung nach Schilling (Holzer u. Schilling) 

128. 

-Extrakt, bei Meerschweinchen-Tuberkulose 

(Ronchi) 289. 

-Phagocytose (Martley) 244. 

-Resistenz gegen Röntgenstrahlen (Jolly u. 

Lac e) 366. 

—, Tuberkelbacillen-Einfluß auf (Wright) 260. 

-Veränderung bei Tuberkulose (Sweany, Wea- 

thers u. McCluskey) 249. 

-Zellen und sichtbare Strahlen bei Kaninchen 

und Meerschweinchen (Sonne) 14. 

Leukocytensenkungsgeschwindigkeit (Schilling u. 

Schulz) 14. - 

Licht-Behandlung s. Strahlenbehandlung. 

Quellen, neuere therapeutische (Laqueur u. 
Rohn) 145. 

— -Wirkungen, biologische (Laqueur) 497. 

Lichtempfindlichkeit-Prüfung der Haut (Finken- 
rath) 412. 

Lipase, Blut-, bei Hauttuberkulose (S ann)46l. 

—, Blut-, bei Lungentuberkulose (Woolley) 378. 

Lipoid-Behandlung, unabgestimmte (Much u. 
Brünecke) 411. 

— -Biologie (Much) 105. 

— und Fett in Tuberkelbacillen (Terroine u. 
Lobstein) 27. 

Lipoide bei Serodiagnostik (Klopstock) 376. 

—, Tuberkelbacillen-, Biologisches (Boquet u. 
Nègre) 119. 

Lipoidol-Injektion bei Bronchiektasen-Röntgen- 
diagnostik (Sergent u. Cottenot) 271. 

—, Bronchiektasen-Röntgenuntersuchung durch, 
beim Kind (Armand-Delille, Darbois, Duha- 
mel u. Marty) 129. 5 

— -Injektion, Luftwege-Röntgenuntersuchung 
nach (Sergent u. Cottenot) 34. 

— ne Lungen-Röntgenuntersuchung (Jacobäus) 


Lippentuberkulose, 
(Grön) 182. 
Liquor cerebrospinalis, Chlor-Zucker- und Re- 

fraktionswerte des, bei Meningitis (Csáki) 327. 


primäraffektähnliche uloeröse 


Liquor oerebrospinalis-Polypeptidprobe bei Menin- 
gitis tuberculoss (Hillenberg) 327. 
— cerebrospinalis-Reaktion bei Meningitis tuber- 
oulosa (Porta) 327. 
— cerebrospinalis, Tuberkelbacillen im (Schleiss- 
ner) 28. 
Lues s. Syphilis. 
Luft-Behandlung und Bronchialdrüsentuberkulose 
beim Kind (Bonnin) 181. 
— -Embolie in Kreislauf und rechtes Herz 
(Schlaepfer) 319. 
-Embolie bei Pleura- und Lungenoperationen 
(Schläpfer) 102. 
-Embolie bei Pleurapunktion (Hornung) 320. 
-Embolie bei Punktion (Du Bray) 57. 
‚ kreosotierte, beim künstlichen Pneumothorax 
(Barralt) 320. 
-Verdünnung und Blut-Gaswechsel (Loewy u. 
Förster) 363. 
-Verdünnung und Bilutregeneration durch 
Hämopoietine (Förster) 363. 
Luftröhre s. Trachea. 
Luftwege s. Atemwege. 
Lunge, überzählige (Pineda) 372. 
Lungen-Absceß s. Absceß, Lungen-. 
— -Amöbenabsceß (Pissavy, Breger u. Chabrun) 
213. 
-Amöbeninfektion (Manson-Bahr) 212. 
-Amoebissis (Trabaud) 213. 
-Anthrakose und Tuberkulose (Roubier) 346. 
-Bakterien nach Inhalation bei Mäusen (Still- 
man) 18. 
-Befunde bei tuberkulöser Iridocyclitis (Wendt) 
1 


451. 

-Blutkreislauf (Hall) 10. 

-Carcinom 8. Carcinom, Lungen.. 

-Echinokokkus s. Echinokokkus, Lungen-. 
Eiterkrankheiten der (Jackson) 468. 

-Entwicklung (Broman) 361. 

-Erkrankung bei Gasvergiftung (Brelet) 211. 

-Erkrankung nach Influenza (Pierson) 344. 

-Exkursionen (Hoover) 123. 

-Fettspaltung (Roger, Binet u. Verne) 234. 
-Funktion im Fettstoffwechsel (Gilbert u. 
Jomier) 362. 

-Gangrän bei Lungentuberkulose (Courcoux u. 
Lelong) 164. 

-Gangrän, künstlicher Pneumothorax bei(Guth) 
219. 

‚ Gaskavernen in (Verdes — 130. 
-Geschwulst s. Geschwulst, Lungen- 
-Heilanstalten, deutsche, J ahresbericht 1922 
(Ulrici) 420. 

-Infiltrationen bei Kaninchen (Robin u. Swea- 
ny) 309. 

‚ Kalk- und Kohlengehalt der, bei Tuberkulose 
(Rosenfeld) 303. 

-Kreislauf und Amylnitrit (McDowall) 234. 
-Kreislauf, Stauungszustānde im (Schlaepfer) 
319. 

-Lăsion und Punktion (Du Bray) 57. 

-Lage bei Haltungsänderung ( Müller) 9. 
-Morphologie, synthetische (Bender) 361. 

‚ Mucor- und Aspergillusmykose der (Lang u. 
Grubauer) 212. 

-Ödem nach Punktion (Du Bray) 58. 
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Lungen-Perforation und Pleuritis bei künstlichem 

Pneumothorax (Weigeld) 318. 

-Perforation, künstlicher Pneumothorax bei 
. (Pallasse u. Bouvier) 318. 

—, Phagocytose in (Went, van) 102. 

—, Pneumothorax-Wirkung auf (Yoon) 436. 

— -Primärherd, tuberkulöser, Größe (Ghon u. 

Reymann) 52. 

Reflexe, segmentale, bei Lungenerkrankungen 

(Bullowa) 371. 

-Resorptionsatelektase, einseitige totale, Folge- 

zustände (Jores) 243. 

-Röntgenbefunde, Zeichnungsschemata für 

(Gen6vrier u. Robin) 130. 

o OETA Nomenklatur von (Klare) 


— — Lipiodol bei (Jaco- 

us) 9 

-Silicose und Tuberkulose beim Bergerbeiter 

(Watkins-Pitchford) 310. 

Sklerose, systematische (Letulle) 209. 

-Spontanperforation bei künstlichem Pneumo- 

thorax (Roubier) 175. 

—, Staub-, bei Porzellanarbeitern (Koelsch) 210. 

-Topographie beim Foetus, Neugeborenen, 

Kleinkind und Kind (Noback) 97. 

bei Tuberkulose, Anatomisches (Schürmann) 

257. 

-Varix und Lungenblutung (Nauwerck) 165. 

-Ventilation, Regulation durch Kohlensäure 

(Ozorio de Almeida) 231. 

-Veränderung bei chronischen Hals- und Nasen- 

erkrankungen (Pritchard) 208. 

Verdichtung, kardiale, Röntgenuntersuchung 

(Holmes u. Dann) 38. 

-Verletzung und Lungentuberkulose (Siegfried) 

162. 

-Volumen bei Herzkrankheit (Binger) 17. 

— -Zeichnung (Garcin) 9. 

Lungenblutung-Behandlung (Rossi) 56. 

—, erbliche (Libman u. Ottenberg) 165. 

— und Erkältung bei Lungentuberkulose (Smith) 

434. | 

j uanha-Digitalis-Injektion bei (Piéry u. 
ichel) 57. 

— und Lungenvarix (Nauwerck) 165. 

—, Spirochäten im Sputum bei (Etchegoin) 274. 

—, hämolytischer Streptococcus im tuberkulösen 
Sputum bei (Burn) 265. 

—, tuberkulðse, und Trachealblutung (Freystadtl) 
496. 

Lungendrüsen s. Hilusdrüsen. 

Lungenemphysem s. Emphysem. 

Lungenempyem s. Empyem. 

Lungenentzündung, chronische, und Tuberkulose 
(Sweany) 163. 

—, Lobär-, aberkülöse (Sante) 433 

Lungengefäße, Varianten der (Melnikoff) 361. 

Lungenhöhle-Chirurgie, Fortschritte (Davis) 58. 

Lungenkavernen mit ringförmigen Röntgenschat- 
ten (Jong, de, u. Pestel) 396. 

— -Vortäuschung durch verzogene Traches beim 
Kind (Müller) 271. 

Lungenkollapstherapie s. Pneumothorax. 

Lungenkrankheit, Nasen- Gesichtareflex bei( Emile- 

‚Weil, Levy-Franckel u. Juster) 159. 


Lungenluft-Mischung mit verschiedenen Gasen 
(Lundsgaard u. Schierbeck) 10, 11. 

Lungenphthise s. Lungentuberkulose. 

Lungenreflex, Gallenblasen- (Ramond u. Partu- 
rier) 434. 

Lungenspitzen-Aufhellung und Röntgen-Durch- 

leuchtung (Bianchi) 272. 

-Bronchiektasien, Diagnostik (Bauer) 271. 

-Pleuritis beim tuberkulösen Kind (Garrahan) 

204. 

-Röntgenuntersuchung (Reimann) 34. 

-Tuberkulose-Vortäuschung durch bronchiek- 

— Absceß, Röntgenologisches (Meyer) 

71. 

Lungenspitzenfelder-Röntgenuntersuchung (Fal- 
kenhausen, Frh. v.) 33. 

Lungensyphilis (Tillgren) 93; (Schnitzler) 209. 

—, Carcinom und Tuberkulose (Pallasse u. Des- 
peignes) 470. 

— -Diagnose (Bryce u. Patterson) 469. 

—, Klinik und Anatomie (Bezangon u. Jacob) 210. 

—, Klinik und Radiologie (Jacob) 210. 
— und Lungentuberkulose (Bernard) 164; (Le- 
tulle, Bezancon, Weil u. de Gennes) 164. 
Lungentuberkulose, Abdominalvolumen und (Sig- 
norelli) 403. 

—, aktive, und Blutkörperchensenkungsreaktion 
(Bochalli) 501. 

—, aktivierte, nach operativer Entfernung tuber- 
kulöser Herde (Therasse) 383. 

—, Aktivitätssymptome bei (De Michele) 432. 

— -Allgemeinerscheinungen (Winkler) 304. 

—, Angiolymphe bei (Rychlo) 406. 

— A Anisokorie (Alterthum) 393; (Jullien) 

—, Asthma bronchiale und Emphysem, Beziehun- 
gen von, Röntgenologisches (Wernscheid) 435. 

—, Atemfunktion, Pneumothorax und Vitalkapa- 
zität bei (Piery u. Boisseau) 159. 

—, Arbeit bei (Borgherini-Scarabellin jr.) 435. 

—, fusiforme Bacillen und Spirochäten (Pilot, 
Davis u. Shapiro) 162. 

—, Basedow, Thyreoidea, Diabetes und (Babon- 
neix u. Hutinel) 116. 

—, beginnende, beim Erwachsenen, Klinik (Neu- 
mann) 157. 

—, bleibende Begleitinfektionen bei (Courmont 
u. Boissell) 309. 

— und Begleitkrankheiten (Sweany) 163. 

— -Behandlung (Martin Carrasco) 155; (Verdes 
Montenegro) 167; (Young) 435. 

— a pag mit Partialantigenen (Baumann) 


— und Betriebsunfall bei Krankenschwester 
(Vulpius) 435. 

—, Biologisches (Szász) 110. 

—, Blutkörperchensenkun hwindigkeit bei 
(Jedlička) 127; (Raykowski) 399. 

— und Blut-Kolloidlabilität (Darány, von) 135. 

—, Blutlipase bei (Woolley) 378. 

—, Bronchitis putrida nach, Salvarsanbehand- 
lung (Gülke) 468. 

—, Brustverletzung und (Brelet) 434. 

—, cardio-okulärer Reflex bei (Perrin u. Yovano- 
vitch) 434. 

— -Chemotherapie (Bucco) 221. 
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Lungentuberkulose, chilenisch - bolivianisches 
Hochland-Klima bei (Hartwig) 283. 

— -Chirurgie (Sant’Anna) 442. 

— -Chirurgie, Krankenauswahl und Operations- 
methode bei (Lilienthal) 441. 

— [und chirurgische Tuberkulose, Behandlung 
(Mainini) 167. 

—, chronische, Beginn in Spitze (Beitzke) 306. 

—, chronische, Entstehung (Aoyama) 53. 

—, chronische, beim Kind (Lereboullet) 206. 

—, chronische, mesenchymale Reiztherapie bei 
(Mattausch) 410. 

— der Diabetiker, Insulin bei (Lundberg) 93. 

-Diagnose und Alizarinprobe (Lovero) 397. 

— -Diagnose, Thoraxbewegung und Muskelspas- 
mus in (Hoffman) 53. 

—, Diazoreaktion bei (Stubbe) 274. 

-Differentialdiagnose, Röntgenstrahlen zur 

(Sampson) 394. 

unter dem Bild der Echinococcuscyste (Masini) 

312. 

—, intradermoidale Eigenharnreaktion nach Wild- 
bolz bei (Sillig u. Fath) 401. 

— -Einteilung (Rist u. Ameuille) 54; (Zadek) 54; 
(Abrikossow) 307; (Giraud u. Sedad) 432; 
(Schemenski) 432. 

—, Erkältung und Hämoptyse bei (Smith) 434. 

—, Erkennung und Behandlung (Guy) 311. 

—, Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei 
(Delhaye) 274; (Mathé) 275; (Neergaard, v.) 
275; (Freund u. Henschke) 276; (Levinson) 
276; (Schellenberg u. Naucke) 276. 

—, Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei, 
graphische Darstellung (Zöckler) 276. 

—, Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit und 
Urochromogenreaktion bei (Oske) 276. 

Lungenblutung, merkwürdiger Fall von (Hudson) 
434 


Lungentuberkulose, Fehlerquellen bei Diagnose 
und Therapie (Riviere) 311. 

— -Fürsorge und Anzeigepflicht (Thomson) 418. 

— bei Gasvergiftung (Steel) 163. 

—, Gesamtstoffwechsel und (Vogel-Eysern) 303. 

— und Gliedmaßen, untere, ungleiche (Tarabini) 
121. 

—, „Glucoven‘“ bei (Bedö) 140. 

—, Glycerin-Staphylokokkenextrakt von Vall6e 
bei (Lafosse) 409. 

— und Heilstätte (Grass) 478. 

und Heredität (Kuthy) 496. 

-Histopathologie, Tuberkelbacillen und Misch- 

infektion bei (Letulle u. Halbron) 162. 

—, Höhensonnenbehandlung bei (Fecht) 412. 

—, hydrolysierte Eiweißkörper [Eatean] bei (Basch) 
143 


— hygienisch-diätetische Behandlung der (Alva- 
rez) 281. 

—, Hyperthyreoidismus bei (Raimondi u. Izzo) 
116. 


—-, indurierende, und Tuberkelbacillenextrakt- 
Behandlung (Armand-Delille, Duhamel u. 
Marty) 307. 

—, Inhalation bei (Muthu) 406. 

— und Insulin (Cheinisse) 381. 

—, Interlobärspalte bei (Sergent u. Durand) 160. 
307. 
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Lungentuberkulose und Keuchhusten, Beziehun- 
gen (Koenigsberger u. Fuerst) 382. 
—, Kieselsäurebehandlung bei (Freund) 406. 
— beim Kind (Barbier u. Ce&lice) 204; (Lereboul- 
let) 205; (Frischmann) 243. 
— beim Kind, Krankenhaus-Untersuchung (Kis- 
sel) 244. 
—, kindliche, Röntgenbehandlung der (Bucki u. 
Kretschmer) 87. 
-Klassifikation (Sternberg) 165. 
-Klinik, Röntgenbild-Überlegenheit gegenüber 
Stethoskopien in (Brandt) 394. 
—, klinische Nebenerscheinungen bei (Goudman- 
Benstz) 433. 
—, Kohle-, Kalk- und Kieselsäureeinatmung bei 
(Kühn) 406. 
‚ Komplementbindung mit Besredkas Antigen 
bei (Hansen u. Würtzen) 403. 
und Konstitution (Sorgo) 488. 
‚ Konzentrations- und Dilutionsvermögen der 
Niere bei (Musante) 114. 
—, Kresival bei (Beck) 140; (Schultz) 405. 
als Kriegskrankheit (Bauer) 162. 
—, frühzeitige Kur bei (Lunde) 312. 
— und Leberfunktion (Germani) 114. 
—, Ruhigstellung der Lungen bei (Young) 437. 
— und Lungengangrän (Courcoux u. Lelong) 
164. 


— 


— 


— 


— 


— 


— und Lungensyphilis (Bernard) 164. 

— und Lungentrauma (Siegfried) 162. 

—, Lymphdrüsen bei (Rubel) 180. 

—, periphere Lymphdrüsen-Reaktion bei (Stoja- 
nowskaja) 181. 

—, Magenstörungen bei (Ohly) 380. 

—, Martinottische Vaccine bei (Guarnerio) 168. 

—, alkalische Mineralwässer bei (Gostuski) 283; 
(Albale) 284. 

—, Mischinfektion bei (Courmont u. Boissel) 433; 
(Rodet) 434. 

—-, Mischinfektion bei, Anatomie, Klinik, Bakte- 
riologie (Piery, Merieux u. Gliksmann) 161. 

—, Mischinfektion mit Enterokokken bei, Vac- 
cinetherapie (Courmont, Blanc-Perducet u. 
Boissel) 433. 

—, Mischinfektion und Tuberkulinwirkung bei 
(Baumgarten, von) 308. 

—, musculus trapezius [Federici-Zeichen] bei 
(Boeri) 158. 

— und vegetatives Nervensystem, Beziehungen 
(Käding) 380. 

—, Nervus phrenicus-Durchschneidung bei (Mo- 
relli) 222. 

—-, Nierentuberkulose vereint mit (Hobbs) 333. 

—, Oberlappenlokalisation der (Sergent, Durand 
u. Cottenot) 433. 

—, Orthopädie und Gipsverbände bei (Sayago) 
169. 

—, Partialantigene bei (Navarro Blasco) 142; 
(Becker) 288. 

—, Peribronchitis bei (Rubel) 305. 

— und Pleuritis syphilitica (Bernard, Mouquin u. 
Lelong) 346. 

—-, Pollakisurie, Enuresis nocturna und diurna bei 
(Kováts, v.) 252. 

—, Ponndorfsche Cutantherapie bei (Fürbringer) 
288. 
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Lungentuberkulose und Primärkomplex (Spitz u. 
Altschul) 249. 
-Prognose (Kirch) 56. 
-Prognose, Blutbild-Beeinflussung durch un- 
spezifische Reize und (Seitler) 416. 
-Prognose, Dreistadieneinteilung zur (Bac- 
meister) 53. 
-Prognose und Röntgenbefund (Pirie) 158. 
-Prognose, Untersuchungsmethoden für (Car- 
dillo u. Tarantola) 416. 
—, Proteintherapie der (Shegin) 168. 
—, Pseudo-, bei Bronchospirochätose (Caputi)345. 
—, Pupillendifferenzen bei (Pisoni) 158; (Fanelli) 
159. 
Resorcininjektion bei (Willner) 495. 
und allergische vasomotorische Rhinitis (Kahn) 
435 


-Röntgenbehandlung (Schulte-Tigges) 4; (Gelli) 
146; (Bacmeister) 313; (Elischer) 496. 

—, Röntgen- und Lichtbehandlung der (Nagy) 168. 
Röntgenbild bei (Hebert) 273. 
-Röntgendiagnostik (Jaksch-Wartenhorst) 272. 
-Röntgendurchleuchtung und Komplement- 
bindungsreaktion (Rieux, Pilod u. Zoeller) 397. 
—, Röntgenologisch - Anatomische (Gräff u. 

Küpferle) 302. 
—, Röntgenstrahlen-Wirkung bei (Stivelman)272. 
—, Röntgentiefentherapie bei (Schulte-Tigges) 
436 


-Röntgenuntersuchung (Dunham u. Skavlem) 
272; (Peters) 477. 
beim Säugling, Anatomisch-Klinisches (Gar- 
dère) 464. 
beim Säugling und Kind, Röntgenunter- 
suchung (Liss) 87. 
» Schilddrüse und Basedow (Navarro Blasco) 
116. 
beim Schulkind (Poelchau) 204. 
-Schutz (Ellis) 268. 
und Schwangerschaft (Pankow) 117; (Petroff) 
117; (Houel u. Jahier) 253. 
—, Silistren-Einfluß auf Blutbild bei (Flaskām- 
per) 285. 
und Staub-Inhalationskrankheit (Corper) 310; 
(Gardner) 310. 
—, Staublunge, Kieselerdestaub-Einatmung und 
(Nicholson) 211. 
— oder Syphilis (Grenet) 163. 
und Syphilis (Samson) 163; (Letulle, Bezancon, 
Weil u. de Gennes) 164; (Roque) 164. 
und Syphilis, Salvarsan bei (Raffauf u. Lent- 
rodt) 382. 
-Therapie (Sprawson) 312. 
—, Thoraxexkursionen-Einschränkung bei (Gol- 
den) 312. 
und Thorax - Kalkstatus, Röntgenologisches 
(Käding) 379. 
nach Thorax-Kontusion (Lian u. Lambling) 
382. 
—, Tonophosphan bei (Koester) 405. 
—, Totalhyperämie bei (Signorelli) 221. 
— und Trauma (Grau) 25; (Gruber) 257. 
—, Tröpfcheninfektion bei, und Tuberkulosebe- 
kämpfung (Braeuning u. Hollmann) 419. 
—, Tuberkelbacillen in Faeces und Harn bei 
(Falci) 29. 


— 


Lu tuberkulose, Tuberkulin und künstlicher 
"Dre umothorax bei (Toussaint) 313. 
— und Ulcus ventriculi (Wernscheid) 311. 
—, Vaccinebehandlung und Mischinfektion bei 
(Cordier) 161. 
—, Verdauungsvorgänge bei (Hislop) 113. 
—-, vorgetäuschte aktive, bei Oberkieferhöhlen- 
erkrankung (Yates) 312. 
—-, Weningersche Inhalationskur bei (Dahmer) 
140. 


Lupoid Boeck, Ätiologie (Ruete) 77. 
Lupus s. a. Hauttuberkulose. 
— -Bekämpfung (Bremener) 192. 
— -Diathermie (Turner) 191. 
—, Finsentherapie bei, Resultate (Gimeno) 453. 
— -Knötchen und Lupus verrucosus (Louste, 
Thibaut u. Barbier) 331. 
—-, künstliche Lichtbehandlung bei (Reyn) 144. 
Lupus erythematosus- Behandlung (Sibley u. 
(Knowsley) 191. 
disseminatus, Tod nach (Sibley, Knowsley u. 
Wynn) 191. 
—, Krysolgan bei (Westphalen, v.) 332; (Marten- 
stein) 453. 
mit Mikuliczschem Symptomenkomplex(Frey) 
331. 
, Sonderformen (Nobl) 191. 
— -Therapie (Casabianca) 332. 
—, Tuberkulin bei (Sieben) 453. 
— mit Unterhautgewebeknoten (Mac Cormack) 


332. 
Lupus exanth., Tod bei (Milian u. Meyer) 332. 
— verrucosus und Lupusknötchen (Louste, 
Thibaut u. Barbier) 331. 
— vulgaris, physikalische Behandlungsmetho- 
den (Jesionek u. Rothman) 452. 
Lymphadenitis, tuberkulöse, Röntgentherapie 
(Ipatoff) 448. 
Lymphatismus und Skrofulose (Kjerrulf) 248. 
Lymphdrüsen, Hals-, tuberkulöse, spezielle Patho- 
logie (Hanford) 322. 
— bei Lungentuberkulose (Rubel) 180. 
—, periphere, -Reaktion bei Lungentuberkulose 
(Stojanowskaja) 181. 
Lymphdrüsentuberkulose,Behandlung (Spisharny) 
85. 


— 


—, chronische, Chirurgie (Beck) 182. 

—, Therapie (Neve) 323. 

Lymphocyten-Funktion (Nagayo) 13. 

Lymphogranulomatosis s. Granuloma malignum. 

Lymphome, tuberkulöse, Röntgen- und Licht- 
behandlung (Reyn) 446. 

—, tuberkulöse, Strahlenbehandlung der (Pierson) 
182. 

Lymphsystem, Tuberkulose des (Bohland) 66. 


Magen-Darmtuberkulose und künstlicher Pneumo- 
thorax (Therasse) 383. 
re ae bei Lungentuberkulose (Ohly) 


— tuberkulöse (Willerding) 324. 

Magengeschwür und Lungentuberkulose (Wern- 
scheid) 311. 

Magensaft, künstlicher, Wirkung auf Tuberkel- 
bacillen im Sputum (Fernbach u. Rullier) 387. 

Magentuberkulose (Müller) 68; (Wernscheid) 311. 
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Magentuberkulose-Operation (Demel) 449. 

Mandeln s. Tonsillen. 

Mangan-Chemotherapie (McDonagh) 291. 

Martinotti s. Vaccine Martinotti. 

Masern-Prophylaxe bei Kindertuberkulose (Wiese) 
267. 


— und Tuberkulose (Teissier) 23. 

Mastdarm s. Rectal. 

Maulsperrer und Tierhalter, neue (Lepak) 93. 

Mediastinal-Geschwulst, Röntgenbehandlung 
(Eveleth) 217. 

Mediastinaldrüsenfieber (Sal&ön) 93. 

Mediastino-Perikarditis, tuberkulöse, und Hilus- 
tuberkulose (Roubier) 64. 

Mediastinum-Eiterung, Kasuistik (Lerche) 347. 

— -Hernie durch künstliche Pneumothorax (Ce- 
trängolo) 174. 

— -Neoplasmen beim Säugling und Kind (Rosen- 
son) 347. 

— bei künstlichem Pneumothorax (Burnett) 436. 

— posticum-Neoplasmen (Ollé) 217 

Medikamente s. Arzneimittel. 

Meerschweinchen - Infektion, tuberkulöse, auf 
. Phthisikerstationen (Debr6 u. Coste) 258. 

— -Tuberkulose s. Tiertuberkulose [Meerschwein- 
chen). 

Melanodermie und Nebennierentuberkulose (Per- 
rin u. Morlot) 72. 

Meningitis acuta, gutartige, beim Kind (Wallgren) 
185. 


— cerebrospinalisepidemica und Meningitis tuber- 
culosa (Stransky) 450. 

Meningitis t u berc ulo sa (Bostroem) 69; (Vialard) 
185; (Lapinsky) 327. 

—, initiale Blasenstörungen bei (Cryhlarz u. Pick) 

450. 

Chlor-, Zucker- und Refraktionswerte des 

Liquor cerebrospinalis bei (Csáki) 327. 

, extrameningeale Faktoren der, beim Säugling 
(Mouriquand, Dechaume u. Ravault) 71. 

‚ Frühlingsgipfel der, beim Kind (Cozzolino) 71. 
und Hypophysentuberkulose bei Schwanger- 
schaftsbeginn (Fruhinsholz u. Collin) 71. 

—, Iridocyclitis bei (Libby) 328. 

—, bei Kindern in Dairen, Statistik (Kaneko) 326. 


Liquor-Polypeptidprobe bei (Hillenberg) 327. 

Liquorreaktionen bei (Porta) 327. 

und Meningitis cerebrospinalis epidemica 

(Stransky) 450. 

Menstruation-Störung bei Genitaltuberkulose 
(Egorov) 81. 

— und Tuberkulose (Somogyi) 493. 

ERA TA lmeniubeakuloee (Lotsch) 64; (Mül- 
er) 68 

Metallsalz-Einfluß auf bactericide Blutplasma- 
Wirkung (Walbum) 268. 

Metereologie, hygienische, Forschungsergebnisse 
(Polis) 498. 

Metrorrhagie bei Adnextuberkulose (Hartmann- 
Keppel) 81. 

Mikrococcus melitensis und Wrightsche Serum- 
reaktion bei Tuberkulose (Amabile) 402. 
Miktion-Störungen, funktionelle, bei Tuberkulose 

(Kováts, v.) 252. 
Milch-Injektion, wirksames Agens bei (Barkan u. 
Nelson) 42. 
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Milch - Injektion, Todesfall nach (Bouchut u. 
Bonafé) 43. 

—-, Kuh-, Tuberkuloseübertragung durch (Muller 
u. Graveline) 32. 


— -Pasteurisation und Tuberkelbacillen (Bartlett) 


32. 

Miliartuberkulose nach Genitaltuberkulose und 
Nebennierentuberkulose (Simon u. Abel) 186. 

—, Kasuistik (Jarisch u. Hönlinger) 111. 

— beim Säugling (Zordan) 204; (Capon) 465. 

— und Tuberkulosesepsis (Bäliut) 493. 

Milztuberkulose (Müller) 68; (Hatlehol u. Harbitz) 

- ni 

Mineralwässer, alkalische, bei Lungentuberkulose 
(Gostuški) 283. 

— „Vrnjci“ bei Lungen- und Kehlkopftuberku- 
lose (Albale) 284. 

Mischinfektion s. Infektion, Misch-. 

Mittelfell s. Mediastinum. 

Mucidantabletten gegen Luftwege-Katarrhe (Ja- 
coby) 140. 


Mundhöhle-Erkrankung und Tuberkulose (Blu- | — 


menfeld) 50. 

Mundhöhlentuberkulose, Diagnostik (Ivy u. Ap- 
pleton) 67. 

Musculus trapezius bei Lungentuberkulose (Boeri) 
158 


Muskel-Spasmus und Thoraxbewegung bei Lungen- 
tuberkulose-Diagnose (Hoffman) 53. 

Mutter, lungentuberkulöse, Disposition beim Kind 
von (Couvelaire) 267. 

Myocarditis tuberculosa (Carson) 444. 

— tuberculosa mit Adam-Stokesschem Syndrom 
(Meyer u. Oberling) 444. 


Nährboden, Pötrofscher, Tuberkelbacillen-Züch- 
tung auf (Quatrano) 265. 

 Nase-Atmung bei Tuberkulose (Blumenfeld) 50. 

— -Kehlkopftuberkulose, Finsenlichtbad bei 
(Strandberg) 302. 

Nasenerkrankung, chronische, Lungenveränderun- 
gen bei (Pritchard) 208. 

— und Tuberkulose (Blumenfeld) 51. 

Nasentuberkulose (Martin) 154. 

—, Finsenlichtbad bei (Strandberg) 427. 

—, Ponndorfimpfung bei (Zimányi) 495. 

Natriummorrhuat bei Tuberkulose (Rogers) 285. 

Nebenhoden, chirurgische Anatomie (Tzulukidze) 

34. 


3 

Nebenhodenentzündung und männliche Genital- 
tuberkulose (Schwarz) 80. 

Nebenhodentuberkulose (Frank) 79. 

—, Samenwege-Exstirpation bei (Molls) 81. 

Nebennieren und Tuberkulose (Wiesel) 490. 

Nebennierentuberkulose und Melanodermie (Per- 
rin u. Morlot) 72. 

—, Miliartuberkulose nach Genitaltuberkulose 
und (Simon u. Abel) 186. 

— bei tuberkulöser Peritonitis (Ray) 71. 

Nephrektomie, Harnleiter-Behandlung bei, wegen 
Nierentuberkulose (Reynolds) 194. 

Nervenkrankheiten, Nasen - Gesichtereflex bei 
(Emile - Weil, Levy - Franckel u. Juster) 
159. 

en und Anaphylaxie (Spiegel u. Kubo) 
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Nervensystem, sympathisches, Erkrankung 
bei Tuberkulose (Luiga) 114. 
—, und Tuberkulotoxine (Burstein) 1156. 
Nervensystem, vegetatives, bei intravenöser 
Eiweißeinspritzung (Rosenberg) 102. 
—, und Lungentuberkulose, Beziehungen (Käding 
380. 


—, Tuberkulinwirkung, Antikörperbildung und 
(Moro) 246. 

Nervus Opticus-Entzündung und Tuberkulose 
(Stoewer) 329. 

Nervus Phrenious-Durchschneidung bei Lungen- 
tuberkulose (Morelli) 222. 

— -Lähmung, einseitige, Röntgenbild (Morison) 
395. 

— -Operstionen bei Lungentuberkulose (Ziegler) 
480 


Nervus Recurrens und Atemzentrum-Funktion 
(Somer, de) 233. 

— -Ausschaltung mittels Vereisung bei Larynx- 
tuberkulose (Hütten, von der) 156. 
-Lähmung durch Quetschung oder Durch- 
schneidung bei Larynxtuberkulose (Leichsen- 
ring u. Hegener) 427. 

vn Vagusund Atmungsregulation (Lumsden) 


2. 

— und Zwerchfell-Aktionsströme (Dusser de Ba- 
renne u. Zwaardemaker) 233. 

Neugeborenen, vererbte Immunität beim (Cas- 
soute u. Raybaud) 267. 

Neuronal-Wirkung (Kwan) 36. 

Nieren-Funktionsprüfung (Marion) 193. 

— -Funktionsprüfung und Nierentuberkulose 
(Wildbolz) 454. 

—, Konzentrations- und Dilutionsvermögen der, 
bei Lungentuberkulose (Musante) rn 

—, Schrumpf-, tuberkulöse (Smirnoff) 454 

Niereninsuffizienz, Beurteilung (Joseph) 193. 

Nierentuberkulose (Hübner) 192; (Eisendrath) 453, 

—, Chirurgie (Kümmell) 78. 

—, diagnostische Schwierigkeiten bei (Masing) 193. 

—, Frühdiagnose (Hübner) 192; (Colmers) 455. 

—, geheilte, Zufălle und Komplikationen (Lévy) 
333 


und Harnblasentuberkulose (Kümmell) 77. 

Harnleiter-Behandlung bei Nephrektomie 

wegen (Reynolds) 194. 

mit Lungentuberkulose (Hobbe) 333. 

und Nierenfunktionsprüfung (Wildbolz) 454 

als Organsystemerkrankung (Löwenstein u. 

Moritsch) 77. 

-Röntgenbehandlung (Deist) 224. 

—, Tuberkulinbehandlung bei (Blume) 78. 

N en Costasche, bei Tuber- 
kulose (Bagliani) 1 

Nuforal bei eerk hose. (Staehle) 412. 


Oberkieferhöhle-Erkrankung, vorgetāuschte ak- 
tive Lungentuberkulose bei (Yates) 312. 
Ödem, Lungen-, nach Punktion (Du Bray) 58. 
Ölsäure- Wirkung, Tuberkelbacillenkulturen auf 

(McJunkin) 260. 
Oesophagustuberkulose (Müller) 68. 
Ohr-Chirurgie und Chirurgie der oberen Atem- 
wege, Handbuch (Katz u. Blumenfeld) 73. 
Ohrtuberkulose (Raspopoff) 74. 


eg meningeale Komplikationen bei 
(Aloin) 75. 

— und Schläfenbeintuberkulose (Körner u. Grün- 
berg) 74. 

Operation s. Chirurgische Behandlung. 

Orthopädie bei Lungentuberkulose (Sayago) 169. 

Os pubis s. Schambein. 

Ovariumtuberkulose, Menstruationsstörung bei 
(Egorov) 81. 


Palpebralreaktion mit Tuberkulinpräparaten bei 
Rindertuberkulose (Teipel) 467. 

Pankreastuberkulose (Müller) 68. 

Paratuberkulose s. Tuberkulid. 

Paronychie, tuberkulöse (Stokes) 463. 

Parotistuberkulose (Braun) 67. 

Partialantigene bei chirurgischer Tuberkulose 
(Wereschinski) 337. 

— bei Lungentuberkulose (Baumann) 38; (Ne- 
varro Blasco) 142; (Becker) 288. 

— und Tuberkuloseimmunität (Wilkinson) 375. 

Partigen s. Partialantigen. 

Pathologie, soziale (Grotjahn) 46. 

— und Therapie der Tuberkulose (Wright) 407. 

Pechsche Maske bei Atmungumfang-Untersuchung 
(Beyne) 234. 

Pelveoperitonitis beim Weib, Suse, Prognose 
und Therapie (Duvergey) 334 

Peribronchitis bei Lungentuberkulose (Rubel) 308. 

Perikard-Verwachsung, röntgenologisches Sym- 

tom bei (Lukin) 273. 

Perikarditis, Mediastino-, Tuberkulose und Hilus- 
tuberkulose beim Greis (Roubier) 64. 

Perikardtuberkulose (Waller) 322. 

Peritonealtuberkulose (Müller) 68. 

mit blutigem Ascites (Hertz u. Landsberger) 

84 


184. 

beim Kind (Renault) 185. 

, plastische (Savy) 183. 
-Röntgenbehandlung (Schulte-Tigges) 3. 
beim Säugling (P&tremand) 184. 

und Sonnenbehandlung (Muccini) 188. 
—, traumatische (Gerhartz) 448. 
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Peritonitis tuberculosa und Darmverengerung 


durch operative Behandlung (Skljaroff) 326. 
—-, exsudative, intraperitoneale Sauerstoffein- 
füllung bei (Mattick) 449. 
—-, Fortschritte und Klinik (Pruvost) 324. 
— der rechten Fossa iliaca (Santiago Carro) 449. 
—, Nebennierentuberkulose bei (Ray) 71. 
—, Pneumoperitoneum bei (Gilbert) 449. 
—-, präascitische Symptome bei (Mateescu) 325. 
Perkussion und Auskultation (Hale-White) 269; 
(Bing) 270. 
— -Methode, neue, Herzgrenzen-Bestimmung mit 
(Révai) 270. 
—, Ortho-, mittels verbesserter Schwellenwert- 
— (Révai) 394. 
hall, Qualitäten des (Martini) 269. 
Perkussionshammer, Universal- (Pentland) 125. 
Permanganatprobe im Harn, neue Methode (Ar- 
tusi) 274. 
Persönlichkeit bei tuberkulöser Frau (Mühl) 24 
Pertussis s. Keuchhusten. 
Petruschky s. Tuberkulin Petruschky. 
Pferdetuberkulose s. Tiertuberkulose [Pferd]. 
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Phagocytose, Leukooyten- (Martley) 244. 

— in der Lunge (Went, van) 102. 

—, Tuberkelbacillen- (Azzi) 387. 

—, Tuberkelbacillen-, bei Arsenkur und Queck- 
silbertherapie (Pane) 107. 

Pharynxtuberkulose (Blumenfeld) 50. 

—-, primäre, heim Kind (Marx) 183. 

Phenole-Desinfektion (Weiderpass) 268. 

Phosphor-Störungen, Krankheiten, durch, und 
Thymus-Thyreoideapräparate-Behandlung 
(Hoffmann) 285. 

Phrenicotomie (Schulte-Tigges) 223. 

— bei Lungentuberkulose (Felix) 64; (Wendel) 
351. 

— und Pneumothorax (Maendl) 170. 

Phthise s. die einzelnen Körperteile. 

Pirquetsche Reaktion s. berkulin, Cutan- 
reaktion. 

Pleura-Adhäsionen, . Diagnose beim Lebenden 

(Deist) 171. 

-Carcinom, generalisiertes „Iymphangitisches‘ 

(Dalla Volta u. Valenti) 215. 

-Carcinom, Leucin und Tyrosin im Sputum bei 

(Tellgmann) 217. 

-Druckmessung beim künstlichen Pneumo- 

thorax (Jedlička) 172. 

-Empyem und Pepsinsäure (Herrmannsdorfer) 

176. 


aen pyem, Schedesche Operation bei (Saito) 


Epilepsie (Owen u. Gonzalez) 176. 
hwulst, maligne (Glahn, von) 470. 
-Operation, Luftembolie bei (Schlāpfer) 102. 
-Punktion, Luftembolie bei (Hornung) 320. 
Pleuradruck (Snyder) 2 
Pleuraerguß s. a. Exsuda 
—, Calciumchlorid bei (Burnand) 431. 
— -Punktion (Bethea) 176. 
—, tuberkulöse, konservative Behandlung (Kohn) 
176. 
Pleurahöhle-Chirurgie, Fortschritte (Davis) 58. 
Pleurareflex und Punktion (Du Bray) 57. 
Pleuritis s. a. Empyem. 
—, Calciumchlorid bei (Burnand) 139. 
—, carcinomatöse,primäresLungencoarcinom unter 
dem Bild von (Bergmark u. Quensel) 348. 
— exsudativa, Brustschmerz bei (Bernardini) 
—, Lungenspitzen-, beim tuberkulösen Kind 
(Garrahan) 204. 
—, Nadelpunktion bei (Riccioli) 221. 
—, künstlicher Pneumothorax bei (Gravesen) 
169; (Piquet) 317; (Lunde) 318. 
— künstlicher Pneumothorax trotz vorhergehen- 
der exsudativer (Ameuille u. Aris) 171. 
gioca bei künstlichem Pneumothorax (War- 
necke) 440. 
sicca, Röntgenbehandlung bei (Bärsony) 495. 
sicca bei Sekundär-Tuberkulose (Fischer) 161. 
sicca bei Spontanpneumothorax (Körner) 429. 
syphilitica und Lungentuberkulose (Bernard, 
Mouquin u. Lelong) 346. 
—, tuberkulöse, Behandlungsmethoden (Burnand) 


431. 
Pneumolyse, endothorakale, bei Lungentuberku- 
lose (Eloesser u. Brown) 443. 


Pneumonie s. Lungenentzündung. 

Pneumonokoniosis 8. Staub-Inhalationskrankheit. 

Pneumoperitoneum (Carelli) 385. 

— bei Peritonitis tuberculosa (Gilbert) 449. 

— bei künstlichem Pneumothorax (Amrein) 441. 

Pneumorrhagie s. Lungenblutung. 

Pneumothorax-Anlegung und Nachfüllung (Schüle) 
441. 

—, neuer Aspirator für (Burrell) 441. 

— -Behandlung, Blutuntersuchung nach (Michels) 
286. 

— -Behandlung und Klimatotherapie (Torres) 170. 

— -Behandlung und Thorakoskopie (Jacobaeus) 
316. 

—, beiderseitiger, 
(Friedland) 102. 

—, Blindheit durch (Izzo) 317. 

—, Blutdruck bei (Banaudi) 437. 

— beichronischen Bronchiektasien (Tillman) 218. 

—, Dauererfolge (Maendl) 170, 439. 

—, diagnostischer, und Lungengeräusche-Fort- 
leitung (Génévrier u. Duval-Arnould) 124. 

—, doppelseitig sukzessiv angelegter (Carpi) 438. 

—, tuberkulöses Empyem bei (Lagröze) 431. 

— -Ergebnisse (Morriss) 440. 

—, Exsudatentleerung bei (Reich) 441. 

— und Höhenwechsel (Mantoux) 313. 

—, kreosotierte Luft bei (Barralt) 320. 

—, Kritik (Kohlhaas) 314. 

—, Lücken des (Hervé u. Roussel) 314. 

— bei Lungengangrän (Guth) 219. 

—, — —— bei (Pallasse u. Bouvier) 

8. 


pathologische Physiologie 


—-, Lungenperforation und Pleuritis bei (Weigeld) 
318. 


—, Lungenspontanperforation bei (Roubier) 175. 
— bei Lungentuberkulose (Rosen, v.) 93; (Piery 
u. Boisseau) 159; (Gravesen) 178; (Barlow) 
315; (Wendel) 351; (Schreiber) 352; (Farrel 
jr. u. Fleck) 439; (Gravesen) 440; (Ziegler) 480. 
bei einseitiger Lungentuberkulose (Léon- 
Kindberg) 438. 


harju (Salokannel) 314. 

— und Magen-Darmtuberkulose (Therasse) 383. 

—, Mediastinum bei (Burnett) 436. 

—, Mediastinumhernie durch (Cetrángolo) 174. 

—, offener, Thorakoplastik bei (Dumarest u. Far- 
jon) 429. 

—, offener, -Wirkung (Graham) 371. 

—-, partieller, bei Lungentuberkulose (Barlow)315. 

— und Phrenicotomie (Maendl) 170. 

—, Pieura-Druckmessung bei (Jedlička) 172. 

—, Pleura-Verwachsung und (Zuccola) 174. 

—, Pleuritis bei (Lunde) 318. 

— ee exsudativer Pleuritis (Ameuille u. Aris) 

—, Pleuritis sicca bei (Warnecke) 440. 

—, Pneumoperitoneum bei (Amrein) 441. 

—, Pyo-, Behandlung (Stahl u. Bahn) 431; (Un- 
verricht) 431. 

—, Pyo-, vorgetäuscht durch Kavernen, Röntge- 
nologisches (Roubier) 396. 

— und Rippenfellentzündung (Piquet) 317. 

—, Spontan- (Als) 166; (Kohler) 167; (Hayes) 311; 
(Appele) 428; (Bock) 428. 


bei Lungentuberkulose im Sanatorium Taka- | Pro 
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Pneumothorax, Spontan-, bei Lungentuberkulose 
(Kićevac) 311. 

—, Spontan-, und Oleothorax (Emile-Weil, Dar- 
bois u. Pollet) 167. 

—, Spontan-, Pleuritis sicca bei (Körner) 429. 

—, spontaner und traumatischer (Deetjen) 166. 

— -Technik (Woodcock u. Fernandez) 173. 

—, Temperatur, Puls, Atmung und Gewicht bei, 
der Tuberkulösen (Winkler) 437. 

— vor Thorakoplastik bei einseitiger Lungen- 
tuberkulose-Therapie (Archibald) 442. 

— und Thorakoskopie (Unverricht) 317. 

—, Todesfall durch Herzthrombose bei (Roubier) 
175. 

— und Tuberkulin bei Tuberkulose (Toussaint) 
313. 

— bei Tuberkulose (Grass) 478. 

— bei vorgeschrittener Tuberkulose und Pleuritis 
(Gravesen) 169. 

— -Wirkung auf Lunge (Yoon) 436. 

Pneumothoraxapparat (Kristenson) 173; (Cicco- 
nardi) 441. 

—, einfacher (Cepulič) 174. 

—, künstlicher, vereinfachter (Bonnamour) 174. 

—, neuer (Amaudrut) 173; (Breccia) 320. 

—, neuer, und neues Wassermanometer (Zobel) 
173. 

—, persönliche Praxis (Gaussel) 439. 

Pneumothoraxnadel, neue (Carpi) 441. 

Pollakisurie bei Lungentuberkulose (Koväts, v.) 
252. 

Polyarthritis s. a. Gelenkrheumatismustuberku- 
lose. 

—-, primäre tuberkulöse, und Tuberkelbacillen- 

psis, Beziehungen (Pollitzer) 457. 

Polyserositis beim Kind und Erwachsenen (Ponce 
de Leön) 103. 

Polyurie und Pferdetuberkulose (Fröhner) 90. 

Ponndorf s. Tuberkulinbehandlung Ponndorf. 

Pottsche Krankheit s. Spondylitis tuberculosa. 

Primärherd, Lungen-, tuberkulöser, Größe (Ghon 

u. Reymann) 52. 

gnose, Lungentuberkulose- (Kirch) 56. 

—, Lungentuberkulose-, Bilutbild-Beeinfl 
durch unspezifische Reize und (Seitler) 416. 

—-, Lungentuberkulose-, Stadieneinteilung zur 
(Bacmeister) 53. 

—, Lungentuberkulose-, Untersuchungsmethoden 
für (Cardillo u. Tarantola) 416. 

Prophylaxe, Masern-, bei Kindertuberkulose 
(Wiese) 267. 

—, Tuberkulose-, s. Bekămpfung und Fürsorge. 

Protein s. Eiweiß. 

Proteinkörpertherapie s. Reizkörpertherapie, un- 
spezifische. 

Pseudotuberkulose (Duvoir) 162; (Jacono) 221. 

—, Conjunctiva bulbi- (Pereyra) 189. 

Psoriasis und Tuberkulose, Beziehungen (Junker) 
253. 

Psychologie, Tuberkulose- (Palmer) 254. 

Psychosen und Tuberkulose (Liebermeister) 24; 
(Ciarla) 254; (Foscarini) 299. 

Puls und Blutdruck bei tuberkulösem Kind (Seham 
u. Egerer-Seham) 464. 

— bei künstlichem Pneumothorax Tuberkulöser 
(Winkler) 437. 


Punktion, Nadel-, bei Pleuritis (Riccioli) 221. 

—, Pleura-, Luftembolie bei (Hornung) 320. 

—, Pleuraexsudate- (Bethea) 176. 

—, Pleurareflex, Lungen-Läsion, Luftembolie und 
Lungenödem bei (Du Bray) 57. 

Pupillenungleichheit, latente und manifeste, bei 
Lungentuberkulose (Pisoni) 158. 

— und BETEN -Fortleitung (Gen6vrier 
u. Duval-Arnould) 124 

—, provozierte, und Lungentuberkulose (Fanelli) 
159; (Alterthum) 393; (Jullien) 393. 

„Purpura rheumatica‘‘ bei Tuberkulose (Hatlehol 
u. Harbitz) 111. 

Pyelographie (Baensch) 79. 

Pyosalpinx-Tuberkulose und Blasenfistel (Gayet) 
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Quarzlicht s. Strahlenbehandlung [Höhensonne). 
Quecksilber-Therapie, Tuberkelbacillen-Phago- 
cytose bei (Pane) 107. 


Rachen s. Pharynx. 
aT ei Technik bei Knieaufnahmen (Scott) 
131. 


Rassenhygiene und soziale Hygiene (Lankes) 389. 

— und Vererbung [Grundriß] (Baur, Fischer u. 
Lenz) 266. 

Reaktion, Diazo-, und krystallisierbarer, basischer 
Blutbestandteil (Leimdörfer) 13. 

Reaktionsänderung s. Allergie. 

Rectaltuberkulose (Drueck) 68. 

Reflex, cardio-okulärer, bei Lungentuberkulose 
(Perrin u. Yovanovitch) 434. 

—, Gallenblasen-Lungen- (Ramond u. Parturier) 
434. 


—, Lungen-, segmentaler, bei Lungenerkrankung 
(Bullowa) 371. 

—, Nasen-Gesichts-, bei Lungen- und Nerven- 
krankheiten (Emile-Weil, Levy-Franckel u. 
Juster) 159. 

Regeneration, Blut-, und Luftverdünnung durch 
Hämopoietine (Förster) 363. 

Reizkörpertherapie (Weicksel) 42. 

— und Entzündungsproblem (Piesbergen) 371. 

—, experimentelle Grundlagen Sr 101. 

— und Intracutaninjektion (Hoff) 42 

—, vegetatives Nervensystem bei (Döllken u. 
Rosenberg) 102. 

Reizkörpertherapie, spezifische, durch Fett- 
abkömmlinge (Magat) 411. 

Reizkörpertherapie, uns pezifische, Hämato- 
logisches (Arneth) 143. 

—, bei Kindertuberkulose (Agafonoff) 143. 

—, bei Lungentuberkulose (Basch) 143; (Shegin) 
168. 


—, und Schwefeltherapie, Wirkungsähnlichkeit 
(Maliwa) 290. 
—, bei Tuberkulose (Cepulić u. Tomašić) 43. 
Reiztherapie, mesenchymale, bei chronischer Lun- 
gentuberkulose (Mattausch) 410. 
Reizverzug (Bier) 236. 
—-, Röntgenstrahlen- (Holzknecht) 237. 
Resorein-In. jektionen bei Lungentuberkulose (Will- 
ner) 495. 
Respiration s. Atmung. 
ame, Gelenk-, tuberkulöser (Magnusson) 
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Rhinitis, allergische vasomotorische, und Lungen- 
tuberkulose (Kahn) 435. 

—, spastische, und Tuberkulose (Riccitelli u. 
Franchini) 118. 

Rind, Augenprobe beim (Dultz) 343. 

—, Wirkung eiweißhaltiger Tuberkelbacillen-Ex- 
trakte auf Conjunctiva beim (Schulze) 342. 

Rindertuberkulose s. Tiertuberkulose [Rind]. 

Rippe, erste, -Anästhesierung (Ostrowski) 320. 

Rippen, Zwerchfell-Verwachsung mit, und Atmung 

(Middleton) 103. 

Rippenfell s. Pleura. 

Böntgenallgemeinschädigung (Nevermann) 147. 

Röntgenbehandlung (Schmidt) 1456. 
bei chirurgischer Tuberkulose (Stettner) 413. 
bei Darmtuberkulose (Schulte-Tigges) 6. 
bei Drüsentuberkulose (Schulte-Tigges) 5. 
bei Drüsen- und Lungentuberkulose (Elischer) 
495. 

‚ homogene Durchstrahlung bei (Rahm) 413. 
bei Granuloma malignum (Chaoul u. Lange) 
146. 
bei Hauttuberkulose (Schulte-Tiggee) 7. 

‚ bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Schulte- 

Tigges) 2. 

Komplementablenkung bei chirurgischer Tu- 

berkulose und (Violato) 280. 

Larynxschädigung durch (Rossem, van) 147. 

Larynxtuberkulose- (Zange) 51; (Beck) 156. 

, Lungentuberkulose (Schulte- Tigges) 4; (Gelli) 

146; (Bacmeister) 313. 

der kindlichen Lungen- und Bronchialdrüsen- 

tuberkulose (Bucki u. Kretschmer) 87. 

bei tuberkulöser Lymphadenitis (Ipatoff) 448. 

tuberkulöser Lymphome (Reyn) 446. 

Mediastinaltumor- (Eveleth) 217. 

‚ Nierentuberkulose- (Deist) 224. 

bei Peritonealtuberkulose (Schulte-Tigges) 3. 

bei Pleuritis sicca (Bársony) 405. 

und Strahlenbehandlung [Licht] bei Lungen- 

tuberkulose (Nagy) 168. 

[Tiefen ],Blutkörperchensenkungsgeschwindig- 

keit bei (Mikulicz-Radecki, v.) 236. 

[Tiefen] bei Lungencarcinom (Schroeder) 216. 

[Tiefen] bei Lungentuberkulose (Schulte- 

Tigges) 436. 

[Tiefen], Raumdosis in (Jüngling) 413. 

—, Tuberkulose- (Schulte-Tigges) 1. 

Röntgenbild bei Gelenktuberkulose (König) 458. 

— bei Jodölinjektionen (Sicard u. Forestier) 396. 

bei Lungentuberkulose (Hebert) 273. 

und Beziehungen von Lungentuberkulose, 

Asthma bronchiale und Emphysem: (Wern- 

scheid) 435. 

= einseitigen Phrenicuslähmung (Morison) 


| 


we 


— 


—-, ringförmige Schatten im (Brown) 34. 

—, Thorax-Mittelschatten im (Grandgsrard) 33. 

— -Überlegenheit gegenüber ——— in 
Lungentuberkulose-Klinik (Brandt) 394 

Röntgendiagnose s. Röntgenuntersuchung. 

Röntgendosen, kleine, und respiratorischer Gas- 
wechsel bei Drüsen-Bestrahlung (Meyer) 239. 

Röntgendurchleuchtung, Lungen-, und Komple- 
mentbindungsreaktion (Rieux, Pilod u. Zoel- 
ler) 397. 


Röntgendurchleuchtung und Lungenspitze-Auf- 
hellung (Bianchi) 272. 

Röntgenerythem, Capillarmikroskopie des (David 
u. Gabriel) 15. 

Röntgenkater-Behandlung mit hypertonischen 
Lösungen (Neuda u. Sielmann) 147. 

— -Pathogenese (Czepa u. Högler) 290. 

Röntgenogramme, Lungen-, Nomenklatur von 
(Klare) 130. 

Röntgenologie, Thorax-Kalkstatus-, und tuber- 
kulöse Lungen-Erkrankungen (Käding) 379. 

Röntgenologisch durch Kavernen vorgetäuschter 
Pyopneumothorax (Roubier) 396. 

Röntgenologisches Symptom bei Herzbeutelver- 
wachsung (Lukin) 273. 

Röntgenreaktion, biologische, und Strahlenabsorp- 
tion (Petry) 15. 

Röntgenschatten, ringförmige, Lungenkavernen 
mit (Jong, de, u. Pestel) 396. 

Röntgenspätschädigung (Heimann) 147. 

Röntgenstrahlen-Allgemeinschädigung und Leber- 
Funktion (Neuda u. Redlich) 368. 

— = Arndt-Schulzsches Gesetz (Frik u. Krüger) 

37. 

—, biologische Wirkungen (Mavor) 368. 

— und Eiweiß, Wirkung auf Blut und Erythro- 
cytenzelle (Vorschütz) 16. 

—, Empfindlichkeit gegen (Strauss) 412. 

— bei Halsdrüsentuberkulose (Lepennetier) 44. 

—, Kehlkopfschädigung durch (Halberstaedter) 
414. | 

—, Leukocyten-Resistenz gegen (Jolly u. Lacas- 

sagne) 366. 

zur Lungentuberkulose - Dfferentialdiagnose 

(Sampson) 394. 

-Reaktion, biologische, Strahlenabsorption bei 

(Petry) 239. 

-Reaktion der Haut (Miescher) 239. 

-Reizdosis bei Hautbestrahlungen (Thedering) 

367. 

-Reizverzug (Holzknecht) 237. 

-Reizwirkung (Holzknecht u. Pordes) 367. 

—, — Sterilisierung durch (Naujoks) 


— 


und respiratorischer Stoffwechsel beim tuber- 
kulösen Kind (Corica) 16. 
-Stoffwechselwirkung (Bernhardt) 368. 
‚ Strahlenbehandlung und Tuberkulin bei Haut- 
tuberkulose (Sequeira) 75. 
-Wirkung (Wels) 367. 
-Wirkung, biologische (Pordes) 100. 
-Wirkung, Funktions- und Wachstumsreiz bei 
(Pordes) 367. 
-Wirkung auf Körpersäfte und Stoffwechsel 
(Mahnert u. Zacherl) 238. 
Dune bei Lungentuberkulose (Stivelman) 
-Wirkung auf Stoffwechsel (Strauss) 239. 
und Zellenteilung (Alberti u. Politzer) 16. 
Röntgenuntersuchung, Blut- (Minouflet u. 
Schrumpf-Pierron) 366. 
—, Bronchiektasen-, Lipoidolinjektion bei (Ar- 
mand-Delille, Darbois, Duhamel u. Marty) 
— 129; (Sergent u. Cottenot) 271. 
—, Brustorgane-, seitliche Projektion bei (LeWald 
u. Green) 273. 
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Röntgenuntersuchung der Luftwege nach Lipoi- 
dol-Injektion (Sergent u. Cottenot) 34. 

—, Lungen- und Bronchien-, Jodöl bei (Bezangon 
u. Azoulay) 396. 

—, Lungen-, Lipoidol bei (Jacobäus) 93. 

—, Lungen-, Zeichnungsschemata für (Genevrier 

u. Robin) 130. 

und Lungengeräusche-Fortleitung (Gen6vrier 

u. Duval-Arnould) 124. 

— , Lungenspitzen- (Reimann) 34. 

‚ Lungenspitzenfelder- (Falkenhausen, Frh. v.) 

33 


—, Lungentuberkulose- (Dunham u. Skavlem) 
272, (Jaksch-Wartenhorst) 272; (Peters) 477. 
und Lungentuberkulose-Prognose (Pirie) 158. 
der Lungen- und Thoraxdrüsen-Tuberkulose 
beim Säugling und Kind (Liss) 87. 

‚ Lungenverdichtung- (Holmes u. Dann) 35. 

—, negativer Befund bei Miliartuberkulose 

(Jarisch u. Hönlinger) 111. 

bei pleuritischen Verwachsungen (Aperlo) 316. 

bei Pneumokoniosen und fibrösen Lungen- 

Veränderungen (Pancoast) 129. 

bei vorgetäuschter Spitzentuberkulose durch 

bronchiektatischen Absceß (Meyer) 271. 

und Tuberkuloseforschung (Hofman) 33. 

der Zwerchfellhernie und verwandter Krank- 

heiten (Reich) 130. 

Rückenmark-Lähmung bei Spondylitis tubercu- 

loss, Operation und Heilung (Fraser) 72. 

Rückenmarkstuberkulose (Bostroem) 69. 


Säugling, Bekämpfung der Tuberkulose beim 
(Comby) 88. 

—-, Bronchisldrüsentuberkulose beim (Barchetti) 
88. 


— -Fürsorge und Tuberkulosefürsorge (Poetter) 
94 


—, Gefährdung durch Tuberkulose (Redeker) 298. 
— Infektion durch tuberkulöse Eltern (Langer) 


485. 

—-, Lungentuberkulose beim, Anatomisch-Klini- 
sches (Garddre) 464. 

—, Meningitis tuberculosa beim (Mouriquand, 

Dechaume u. Ravault) 71. 
‚ Miliartuberkulose beim (Zordan) 204; (Capon) 
465. 

—, Peritonealtuberkulose beim (P&ötremand) 184. 

—, Pseudotuberkulose beim (Fraenkel) 381. 

—, Skrofuloderme beim (Hallez) 190. 

Säuglingstuberkulose (Stransky) 87; (Moll) 488. 

—, akute (Epstein u. Kment) 204. 

— -Formen (Frischman) 203. 

—, Infektiosität (Bratusch-Marrain) 340. 

—, latente (Corica) 88. 

— und Tuberkulinreaktion (Marfan) 134. 

Salvarsan bei Bronchitis putrida nach Lungen- 
tuberkulose (Gülke) 468. 

— bei Lungenabsceß (Gülke) 468. 

— bei Lungentuberkulose und Syphilis (Raffauf 
u. Lentrodt) 382. 

Samenblasentuberkulose - Therapie (Schwarz u. 
Simkow) 334. 

Samenwege-Exstirpation bei primärer Neben- 
hodentuberkulose (Molls) 81. 

Sanatorium s. Anstaltsbehandlung [Sanatorium]. 


Saprophyten, säurefeste, -Trennung von Tuberkel- 
bacillen (Petzsch) 264. 

Sarkoid Boeck s. Lupoid Boeck. 

Sarkom, Chondro-, des Mediastinum (Ollé) 217. 

—-, intrathorakales, von derWirbelsäule ausgehen- 
des (Cardinale) 217. 

— und Tuberkulose (Sweany) 163. 

Sauerstoff-Einblasung bei iliacalem Senkungs- 
absceßB (Stewart) 202. 

— -Verbrauch des Menschen (Schaternikoff) 231. 

Schädeldachtuberkulose (Sorrel, Barret u. Maziol) 
196 


Schädlicher Raum der Atmungswege (Henderson 
u. Haggard) 233. 

Schambeinsymphysetuberkulose (Jackson) 196. 

Scharlach und Tuberkulose (Teissier) 23. 

Schatten, Mittel-, des Thorax im Röntgenbild 
(Grandg6rard) 33. 
ilddrüse s. Thyreoidea. 

Schildkrötentuberkelbacillen s. Kaltblütertuber- 
kelbacillen. 

Schläfenbeintuberkulose und Ohrtuberkulose (Kör- 
ner u. Grünberg) 74. 

Schlamm-Behandlung bei Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose (Jessipoff) 461. 

Schock, anaphylaktischer, Entstehung beim Meer- 
schweinchen (Schmidt u. Barth) 20. 

Schulpflichtiges Alter s. Kind, Schul.. 

Schultertuberkulose (Hartmann) 467. 

Schutzimpfung, Tuberkulose- (Selter, Knauer u. 
Geschke) 107. 

Schwangerschaft, Tuberkulose der Hirnhäute und 
Hypophyse bei (Fruhinsholz u. Collin) 71. 

— und Lungentuberkulose (Pankow) 117; (Pe- 
troff) 117; (Houel u. Jahier) 253. 

— ee 384; (Liebermeister) 


Schwefeltherapie und Proteinkörpertherapie, Wir- 
kungsähnlichkeit (Maliwa) 290. 

Schwellenreiztherapie s. Reizkörpertherapie. 

Schwellenwert-Perkussion, verbesserte, Ortho- 
perkussion mittels (Révai) 394. 

Seeklima s. Klima, See-. 

e der Hand (Kanavel) 

Seifenkur bei Tuberkulose (Brünecke) 411. 

Sekretion, innere, s. Endokrine Drüsen. 

Seniumtuberkulose- Ätiologie (Schlesinger) 489. 

— und Konstitution (Schlesinger) 110. 

Senkungsabsceß, Brusthöhlen-, Punktion vom 
Rücken aus bei (Sick) 460. 

—, — Sauerstoffeinblasung bei (Stewart) 

—, intrathorakaler (Chaoul u. Lange) 459. 

Senkungsgeschwindigkeit, Erythrocyten-, s. Ery- 
throcytensenkungsgeschwindigkeit. 

Sepsis tuberculosa (Leeuwen, van) 23. 

— tuberculosa und Miliartuberkulose ( Báliut) 493. 

—, Tuberkelbacillen-, primäre tuberkulöse Poly- 
arthritis und, Beziehungen (Pollitzer) 457. 

Septicämie, Chronio-, und Tuberkulose (Loewen- 
hardt) 111. 

Serodiagnose Fornet bei aktiver Tuberkulose (Hof- 
mann u. Süssdorf) 136. 

—, Lipoide bei (Klopstock) 376. 

—, Tuberkulose- (Pfannenstiel) 279. 
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Serodiagnose, Tuberkulose-, mit Flockungsmetho- 
de (Kováts) 494. 

— und Tuberkuloseimmunität (Wilkinson) 375. 

Serositistuberkulose (Carr) 325. 

Serum s. a. Blut. 

-Agglutination des Tuberkelbacillus bei tuber- 
kulöser Frau (Courmont u. Papacostas) 279. 
-Behandlung bei larvierter Tuberkulose (De 

Michele) 253. 
-Calcium bei chirurgischer Tuberkulose (Bar- 
kus) 457. 
‚ Globulinfällung im, Tuberkulðser nach Má- 
tefy (Krömeke) 402. 
-Kolloidlabilität im Organismus bei Tuberku- 
lose (Tinozzi) 401. 
—, Tuberkulose-, gekreuzte Bindung von Syphilis- 
antigen durch (Kilduffe) 109. 
Serumbehandlung, Tuberkulose-, mit Antigen 
Besredka (Platonow) 280. 
Serumreaktion, Eigen-, bei Tuberkulose (Fiorito) 
137. 
—, Eigen-, bei Tuberkulose (Forleo) 281. 
—, Homo-, bei Tuberkulose-Diagnose (Romani) 
27 


9. 

— und Tuberkuloseaktivität (Mátéfy) 494; 
(Parassin) 494. 

—, Wrightsche, und Micrococcus melitensis bei 
Tuberkulose (Amabile) 402. 

Silicosis s. Staub-Inhalationskrankheit. 

Silistren-Behandlung (Klimesch) 36. 

— -Einfluß auf Blutbild bei Lungentuberkulose 
(Flaskämper) 288. 

Sklerodermie, antitoxischese Tuberkuloseserum bei 
(De Michele) 253. 

—, Lungen-, systematische (Letulle) 209. 

Skrofuloderme beim Säugling (Hallez) 190. 

Skrofulose und Lymphatismus (Kjerrulf) 248. 

—, Status Iymphaticus und Tuberkulinreaktionen 
(McNeil) 278. 

— -Vererbung und Endokrinologie, Beziehungen 
(Werdisheimi) 390. 

Sodium-Morrhuate-Injektionen bei Tuberkulose 
(Boelke) 284. 

Sonnenbehandlung s. Strahlenbehandlung [Sonne]. 

Sonnenlicht-Reizwirkung auf Haut (Jesionek) 369. 

Soziale Faktoren bei Tuberkulose-Verbreitung 
(Fáy) 492. 

Spahlinger-Vaccinetherapie bei Tuberkulose 
(Watts) 41. | 

Spanische Krankheit s. Grippe. 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Spirochaeta bronchialis, Lungenpseudotuberkulose 
durch (Caputi) 345. 

Spirochäten, fusiforme, Bacillen und Lungentuber- 
kulose (Pilot, Davis u. en) 162. 

— im Sputum bei Hämoptoe (Etchegoin) 274. 

Spitzen s. Lungenspitzen. 

Spondylitis, Albeesche Operation bei (Bartels) 199; 
(Wilson) 200. 

—, latente, Diagnose (Clavelin) 459. 

— -Röntgendiagnostik (Sicard u. Prieur) 458. 

— -Therapie (Sorrel) 200; (Waldenström) 460; 
(Pattison) 461. 

Spondylitis tuberculosa (Hartmann) 198. 

—, Albeesche ration bei (Bartels) 199; (Pas- 
man) 200; (Biesalski) 201; (Senjawina) 338. 


Spondylitistuberculosa im vorgerückten Alter 
(Lagos Garcia) 338. 

—-, ankylosierende Operationen bei (Guildal) 200. 

—, Diagnose und Behandlung (Drachter) 199. 

— der Halswirbelsäule (Broca) 198. 

— beim Kind, Therapie (Hertz) 338. 

—, Rückenmarkslähmung bei, Operation und 
Heilung (Fraser) 72. 

Spondylitis, Wirbelsäulen - Schienung bei (Mag- 
nuson) 460. 

Spantanpneumothorax 8. Pneumothorax, Spon- 


Sprechphänomene, Physiologie (Weisz) 32. 

Sprunggelenkstuberkulose, Biesalskis Operation bei 
(Geist) 198. 

Sputum-Autolyse, Tuberkelbacillenanreicherung 
mittels (Bezangon) 121. 

— .Färbemethoden (Gruber) 494. 

—, elastische Fasern im (Bonnamour, Sautereau 
u. Doubrow) 273. 

lypöses, bei Tuberkulose (Kaufman) 494. 
pirochäten im, bei Hämoptoe (Etchegoin) 274. 
—, Tuberkelbacillen im (Rochaix) 28. 
—, Tuberkelbacillen im, Färbe- und Anreiche- 
rungsmethode (Tsutsumi) 28. 
‚ Tuberkelbacillen im, klinische Bedeutung der 
Untersuchung (Fürbringer) 476. 

—, Tuberkelbacillenfärbung im (Zimmermann) 
120. 

—, Tuberkelbacillenfärbung, neue, im (Bsemjo- 
now) 264 

—, Tuberkelbacillennachweis i im, mittels Homo- 
genisierung (Ronchèse) 388. 

—, Tuberkelbacillen-Reinzüchtung aus (Sumi- 
yoshi) 389. 

—, tuberkulöses, -Desinfektion im Privathaushalt 
(Bofinger) 269; (Ohmura) 269. 

—, tuberkulöses, hämolytischer Streptokokkus im 
(Burn) 265. 

—, tuberkulöses, Homogenisierungs-Apparat des 
(Dumont) 120. 

—, tuberkulöses, Wirkung künstlichen Magen- 
saftes auf (Fernbach u. Rullier) 387. 

er subprirmäres, bei Tuberkulose (Widowitz) 
249. 


Stäbchen, säurefeste, und Tuberkelbacillen (Hörig) 
263 


Staphylokokkenextrakt, Glycerin-, von Val6e bei 
Lungentuberkulose und Asthma (Lafosse) 409. 

Statistik, Sterblichkeit-, der Bergarbeiter im Ruhr- 
gebiet (Heymann u. Freudenberg) 300. 

—, Sterblichkeit in Colorado 154. 

—, Sterblichkeit-, in Beziehung zur Höhe, Feuch- 
tigkeit und Bevölkerungsdichte (Gardiner, 
Webb u. Ryder) 153. 

—, Tuberkulose-, bei nordamerikanischen India- 
nern (Knopf) 153. 

— Tuberkulose-, bei 
(Rafes) 424. 

—, Tuberkulose-, in Frankreich (Evrot) 423. 

—, Tuberkulose-, in Philadelphia (Horwood) 423, 

— , Tuberkulose-, bei russischen Eisenbahn- 
arbeitern (Michailoff) 49. 

—, Tuberkulosesterblichkeit- (Dornedden) 424. 

—, Tuberkulosesterblichkeit-, und Fürsorgestellen 
(Wehenkel) 49. 


Eisenbahnangestellten 
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Statistik, Tuberkulosesterblichkeit- in Stadt und 
Land seit dem Kriege (Paquet) 300. 

Status Iymphaticus, Skrofulose und Tuberkulin- 
reaktionen (McNeil) 278. 

Staub-Inhalationskrankheit bei Bergleuten (Wat- 

kins-Pitchford) 310; (Patschkowski) 346. 

-Inhalationskrankheit, Diagnose (Watkins- 

Pitchford) 211. 

-Inhalationskrankheit und Lungentuberkulose 

(Corper) 310; (Gardner) 310. 

-Inhalationskrankheit, Röntgenuntersuchung 

bei (Pancoast) 129. 

-Inhalationskrankheit bei Steinhauern (Christ) 

309. 


— -Transport bei Steinhauern (Christ) 309 

Staublungen, künstliche, auf intravenösem Weg 
(Rona) 372. 

— und Lungentuberkulose (Nicholson) 211. 

— bei Porzellanarbeitern (Koelsch) 210. 

Steißbeintuberkulose (David) 458. 

Stenose, Mitral-, und Tuberkulose (Franco) 221. 

Sterblichkeit s. Statistik. 

Sterilisierung, temporäre, durch Röntgenstrahlen 
(Naujoks) 386. 

Stethoskop, elektrisches, zu Lehrzwecken (Gamble 
u. Replogle) 270. 

Stethoskopie, Röntgenbild-Überlegenheit gegen- 
über, in Lungentuberkulose-Klinik (Brandt) 
394 


Stickstoff-Gehalt, Blut-, bei Tuberkulose (Sweany, 
Weathers u. McClusk ey) 249. 

Stoffwechsel, Fett-, Lungenfunktion im (Gilbert 
u. J omier) 362. 

—, Fett-, des Timothee-Bacillus (Stephensen u. 
Whetham) 264. 

—, Gas-, des Blutes, Wirkung der Luftverdünnung 
auf (Loewy u. Förster) 363. 

—, Gesamt-, bei Lungentuberkulose (Vogel- 
Eysern) 303. 

—, Kalk-, und Tuberkulose (Krömeke) 379. 

—, Tespiratorischer, und intravenöse Eiweißinjek- 
tionen (Amstad) 410. 

—-, respiratorischer, und Röntgenstrahlen beim 
tuberkulösen Kind (Corica) 16. 

—, Röntgenstrahlen-Wirkung auf (Mahnert u. 
Zacherl) 238; (Strauss) 239; (Bernhardt) 
368 


— und Tuberkulose (Porges) 490. 

—, Verwendungs-, des Tuberkelbacillus (Braun 
u. Kondo) 260. 

Stomosine bei Tuberkulose (Conti) 222. 

Strahlen-Absorption und biologische Röntgen- 
reaktion (Petry) 15. 

— -Antagonismus, Physiologie und Therapie (Be- 

noit u. Helbronner) 237. 

[Sonne], Dermatitis durch (Grön) 238. 

[Sonne], Ozon gegen (Dietzius) 44. 

Sonne] -Wirkung (Kestner, Peemöller u. 

laut) 99. 
— ———— -Einfluß auf Blut (Bpapman) 


Wirkung, Physiologie (Rothman) 14. 

Strahlenbehandlung en one) bei Larynx- 
tuberkulose (Plum) 302 

— [Finsenlicht] bei Nasen-Kehlkopftuberkulose 

(Strandberg) 302. 


— 


Strahlenbehandlung bei Granuloma malignum 
(McAlpin u. Glahn, von) 348 


—, Haut-, bei Atmungsorgane - Erkrankungen 
(Gross) 412. 

—, Haut-, Röntgen-Reizdosis bei (Thedering) 
367. 


[Höhensonne] bei ot Tuberkulose 
(Plotnikoff u. Stradyn) 336 

gg Immunkörperbildung bei (Koe- 
nigsfeld) 245 

[öhensonne] bei Lungentuberkulose (Fecht) 


—, — des Körpers (Picard) 146. 
[Kohlenbogenlampe] und Leukocyten-Zellen 
ron Meerschweinchen und Kaninchen (Sonne) 


"Koohlenbogenlicht] bei Lupus, Resultate (Gi- 
meno) 453. 
[Kohlenbogenlicht] bei Nasen- und Kehlkopf- 
tuberkulose (Strandberg) 427. 
[Licht] bei Larynxtuberkulose (Kowler) 302. 
Licht] bei Lupus, Gelenk- und Knochentuber- 
ulose (Reyn) 144. 
[Licht] tuberkulöser Lymphome (Reyn) 446. 
[Licht] und Röntgenbehandlung bei Lungen- 
tuberkulose (Nagy) 168. 
— der tuberkulösen Lymphome (Pierson) 182. 
—, Physik (Rosselet) 43. 
—, Röntgenstrahlen und Tuberkulin bei Haut- 
tuberkulose (Sequeira) 75. 
[Sonne] bei Knochen- und Gelenktuberkulose 
(Clark) 337. 
[Sonne] und Lungensanatorien in Italien (Gi- 
ordano) 299. 
[anne] und Peritonealtuberkulose (Muccini) 
185. 


[Sonne] bei Tuberkulose (Valtis) 290. 

[Sonne] zur Tuberkuloseverhütung beim Kind 
(Prati) 144. 

en) biologische Grundlagen (Rost) 


——— Tuberkulom (Bruckner) 450. 
Streptokokkus, hämolytischer, im tuberkulösen 
putum (Burn) 265. 

Struma s. Kropf. 

Stuhl s. Faeces. 

Sublimat-Desinfektion (Krahé) 268. 

Suspensionsstabilität, Blut- (Fähraeus) 126. 

Sympathektomie, periarterielle, und Knochen- 
tuberkulose (Läwen) 463. 

—, periarterielle, und Knochen-Gelenktuberkulose 
(Gundermann) 463. 

Synechie s. Verwachsung. 

Syphilis hereditaria tarda und chirurgische Tuber- 
kulose (Trèves) 83. 

— beim Kind, Blutserum-Refraktometrie und 
Tuberkulinallergie bei (Mensi) 401. 

—, Lungen-, s. Lungensyphilis. 

oder Lungentuberkulose (Grenet) 163; (Sam- 

son) 163; (Roque) 164. 

und Lungentuberkulose, Salvarsan bei (Raff- 

auf u. Lentrodt) 382. 

und Tuberkulide (Leredde) 254. 

und Tuberkulose (Bowman) 118. 

Syphilisantigen, gekreuzte Bindung von, durch 
Tuberkuloseserum (Kilduffe) 109. 


— 


—— 
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Tabavin-Impfung, Geflügeltuberkulose und (Vogt) 
90 


Tabes, Urogenitaltuberkulose bei (Marshall u. 
Carlson) 78. 

Tarsus s. Fußwurzel. 

Tebecin- und Tebecin-Liniment-Tberapie (Fried- 
mann) 289. 

— Dostal, Bakteriengehalt (Dostal) 409. 

— Dostal bei Tuberkulose (Frey) 409. 

Tebeprotin bei Tuberkulose (Grass) 478. 

Temperatur bei künstlichem Pneumothorax Tuber- 
kulöser (Winkler) 437. 

Testis s. Hoden. 

Tetrosan bei Tuberkulose (Baneth) 149. 

Therapie s. Behandlung. 

Thermometerhülse, Fieber-, 
land) 125. 

Thorakoplastik bei Lungentuberkulose (Ochsner 
u. H’Doubler) 59; (Gravesen) 178; (Wendel) 
351. 


— -Nachbehandlung (Kisch) 444. 

— nach Pneumothorax bei einseitiger Lungen- 
tuberkulose-Therapie (Archibald) 442. 

— und Thorakotomie bei Lungentuberkulose 
(Lilienthal) 321. 

Thorakoplastik, extrapleurale (Brauer) 490. 

—, en diffusen einseitigen Bronchiektasen (Hed- 

om) 345 
—, u Brustorgane- Erkrankung (Sauerbruch) 


sseptisch ee (Pent- 


—, durch hintere Costotomie (Descarpentries) 63. 
—, bei Lungentuberkulose (Haugseth) 4; (Ferrari) 
60; (Riccio) 60; (Berard u. Dumarest) 61; (Mo- 
reau u. Olbrechts) 6l; (Bérard) 62; (Lenor- 
mant) 62; (Ameuille u. Lardennois) 180; 
(Eloesser u. Brown) 443; (Ziegler) 480. 
—, bei Lungentuberkulose und Bronchialerweite- 
rung (Guilleminet) 177. 
—, — Pneumothorax bei (Dumarest u. Farjon) 


Thorakoskopie bei Brustorgane - Erkrankungen 

(Gehrcke) 317. 
— bei Diagnose und Therapie (Cova) 172. 
— und endopleurale Eingriffe mittels Thorako- 

skop (Schröder) 223. 
— und Pneumothorax (Moreau u. Olbrechts) 61; 

(Jacobaeus) 316; (Unverricht) 317. 

Thorax-Bewegung und Muskelspasmus bei Lungen- 
tuberkulose (Hoffman) 53. 
-Exkursionen-Einschränkung bei Lungentuber- 
kulose (Golden) 312. 
-Form, Lage und Funktion bei verschiedenen 
Körperlagen (Spatz) 97. 

lkstatus und Lungentuberkulose, Röntge- 
nologisches (Käding) 379. 
-Kontusion, Lungentuberkulose nach (Lian u. 
Lambling) 382. 
ee im Röntgenbild (Grandg6rard) 
Thoraxdrüsentuberkulose beim Säugling und Kind, 

Röntgenuntersuchung (Liss) 87. 
en -Injektionen gegen Lepra (Hamzah) 45; 
Thymus-Präparate bei Tuberkulose (Hoffmann) 


285. 
Thymustuberkulose (Carson) 444; (Wiesel) 490. 


— 


Thyreoidea, Basedow, Diabetes und Lungentuber- 
kulose (Babonneix u. Hutinel) 116. 
—, Basedow und Lungentuberkulose (Navarro 
Blasco) 116. 
— -Funktion bei B-Vitamin-Mangel (Verzár u. 
Vásárhelyi) 243. 
, Hyperfunktion, bei Lungentuberkulose (Rai- 
mondi u. Izzo) 116. 
, Para-, -Präparate bei Tuberkulose (Barrower) 
285. 
-Präparate bei Tuberkulose (Hoffmann) 285. 
und Tuberkulose (Couland) 116; (Wiesel) 490. 
und Tuberkulose, bei Kaninchen (Coulaud) 
116. 
und Tuberkulotoxine (Burstein) 115; (Löwy) 


— 
— 


Do nz 
— 


— 


115. 
Thyreoideatuberkulose, Cholesterinämie bei (Mon- 
tefusco) 378. 
Tierhalter und Maulsperrer, neue (Lepak) 93. 
Tiertuberkulose (Klimmer) 88. 
— [Geflügel] im Menschen (Löwenstein) 388. 
— [Geflügel] und Tabavin-Impfung (Vogt) 90. 
[Meerschweinchen] und artfremde Eiweiß- 
injektionen, Experimentelles (Freed) 410. 
[Pferd] und Polyurie (Fröhner) 90. 
[Rind] in Argentinien (J a 90. 
[Rind], Bekämpfung (Bang) 344 
[Rind], Conjunctival- und Palpebralreaktion 
bei (Teipel) 467. 
[Rind] in Indien (Liston u. Soparkar) 465; 
(Sowerby ) 4685. 
[Rind] in Indien und Tuberkelbacillen-Unter- 
suchung (Soparkar) 466. 
[Rind], Komplement-Ablenkungsreaktion bei 
Diagnose der (Brocg-Rousseu, Urbain u. Cau- 
chemez) 90. 
en Ponndorfimpfungen bei (Leonhardt) 


— [Rind] auf Schlachthof-Dakar (Teppaz) 343. 
Tierversuche durch intracutane Injektion (Schulz) 
258. 


— und Krankheitsverlauf (Kleinschmidt) 258. 

Timothee-Bacillus, Fettstoffwechsel des (Stephen- 
son u. Whetham) 264. 

Tonophosphan bei Lungentuberkulose (Koester) 
405 


Tonsillen, Gaumen- und Rachen-, Tuberkulose der, 

- Klinik und Röntgenstudie (MacCready u. 
Crowe) 445. 

— bei Tuberkulose (Blumenfeld) 0. - 

Trachea-Topographie beim Foetus, Neugeborenen, 
Kleinkind und Kind (Noback) 97. 

—, verzogene, Lungenkavernen-Vortäuschung 
durch, beim Kind (Müller) 271. 

Trachealblutung und tuberkulöse Hämoptoö 
(Freystadtl) 496. 

Trachealstenosen (Portmann) 209. 

Trachealsyphilis (Schnitzler) 209. 

Tracheo-Bronchialdrüsenerkrankung, Aufstoßen 
bei (Stratigopoulos u. Psaraftis) 181. 

Tracheofistulisation bei Larynxtuberkulose (Ro- 
senthal) 426. 

Tracheotomie und Larynxtuberkulose (Tóvölgyi, 
v.) 52. 

—, Zwang-, 
v.) 156 


IiI 


bei Kehlkopftuberkulose (Tóvölgyi, 
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Transsudat und Exsudat, chemische Differential- 
diagnose (Hiruma) 101. 

Trauma, Bauchfelltuberkulose- (Gerhartz) 448. 

—, Betriebs-, und Lungentuberkulose bei Kran- 
kenschwester (Vulpius) 435. 

—, Brust-, und Lungentuberkulose (Brelet) 434. 

—, Gelenktuberkulose durch (Warner) 112. 

—, Kontusion-, und Lungentuberkulose (Lian u. 
Lambling) 382. 

—, Lungen-, und Lungentuberkulose (Siegfried) 
162. 

— und Lungentuberkulose (Grau) 25; (Gruber) 

257. 

und Lungentuberkulose bei Krankenschwester 

(Vulpius) 435. 

und Tuberkulose (Pometta) 27; (Polettini) 256; 

(Friedrich) 493. 

und äußere Tuberkulose (Liniger) 26. 

—, Wirbelsäulen-, Knochentuberkulose und Mye- 
litis (d’Abundo) 199. 

Tröpfcheninfektion bei Lungentuberkulose und 
Tuberkulosebekämpfung (Braeuning u. Holl- 
mann) 419. 

Tubentuberkulose, Menstruationsstörung bei 
(Egorov) 81. 

Tuberkel-Imprägnationsfasern (Szathmäry) 244. 

—, Strahlenkörper- (Bruckner) 450. 

Tuberkelbacillen, abgetötete, -Vorbehandlung, 

Tuberkulin-Empfindlichkeit durch (Boecker) 

108; (Boecker u. Nakayama) 109. 

-Anreicherung mittels Sputum-Autolyse (Be- 

zancon) 121. 

-Ausscheidung mit Faeces (Shiwago u. Lju- 

barsky) 261. 

-Ausscheidung durch Nieren bei Lungentuber- 

kulose (Hobbs) 333. 

-Dunkelfelduntersuchung (Schoenheit) 265. 

im Duodenalsaft (Olmer u. Crémieux) 120. 

-Entwicklung und Blut (Geszti) 494. 

-Extrakte-Behandlung, Lungentuberkulose, 

indurierende, und (Armand-Delille, Duhamel 

u. Marty) 307. 

-Extrakte, eiweißhaltige, Wirkung auf Con- 

junctiva des Rindes (Schulze) 342. 

in Faeces und Harn bei Lungentuberkulose 

(Falci) 29. 

in Faeces, Verimpfung auf Meerschweinchen 

(Moreau) 29. 

-Färbung (Ssemenow) 120; (Lorentz) 387. 

-Färbung mittels chinesischer Tusche (Mirone) 

388. 

-Färbung mit Fettfarbstoffen (Gutstein) 388. 

-Färbung im Sputum (Zimmermann)120 ,(Seem- 

jonow) 264. 

—-, Fett und Lipoid in (Terroine u. Lobstein) 27. 

im Harn und Sputum (Rochaix) 28. 

-Isolierung und Kultivierung unter Lichtschutz 

(Simmons) 29. 

-Impfung, Tuberkulinempfindlichkeit nach 

(Boquet u. Nègre) 246. 

-Injektion, Immunität nach (Kiyono) 109. 

-Kulturen, Ölsäure-Wirkung auf (McJunkin) 

260. 

-Einfluß auf Leukocyten (Wright) 260. 

-Lipoide, Biologisches (Boquet u. Nègre) 119. 

im Liquor cerebrospinalis (Schleissner) 28. 


Tuberkelbacillen der Luft (Guillerd) 386. 
— in unresorbierbaren Medien (Vallée) 386. 
und Milch-Pasteurisation (Bartlett) 32. 
und Mischinfektion bei Lungentuberkulose- 
Histopathologie (Letulle u. Halbron) 162. 
Morphologie, Biochemie und Biologie (Zech- 
nowitzer) 259. 
-Nachweis (Victors) 264. 
-Nachweis im Sputum mittels Homogenisierung 
(Ronchöse) 388. 
-Phagocytose (Azzi) 387. 

hylogenetische Zugehörigkeit (Long) 119. 
Proben verschledene und Tuberkulin-Virulenz 
und Giftigkeit (Borrel, Boez u. de Coulon) 
387. 
, Pseudo-, -Ähnlichkeit bei Säugling und Nage- 
tieren (Fraenkel) 381. 
-Reinzüchtung aus Sputum (Sumiyoshi) 389. 
im Sputum, Wirkung künstlichen Magensaftes 
auf (Fernbach u. Rullier) 387. 
und säurefeste Stäbchen (Hörig) 263; (Pru- 
vost) 386. 
—, Saprophyten-Trennung von (Petzsch) 264. 
-Sepeis und primäre tuberkulöse Polyarthritis, 
Beziehungen (Pollitzer) 457. 
Serumagglutination der, bei tuberkulöser Frau 
(Courmont u. Papacostas) 279. 

im Sputum, Färbe- und Anreicherungsmethode 
(Teutsumi) 28. 
im Sputum, klinische Bedeutung der Unter- 
suchung (Fürbringer) 476. 
—, tote, und Tuberkulinreaktion (Coulaud) 261. 
-Träger, Tuberkuloseverbreitung durch (Shi- 
wago u. Ljubarsky) 261. 
-Typen (Fonso Gandolfo) 262. 
-Typen und chirurgische Tuberkulose (Wwe- 
densky) 262. 
—, Typus hum. und bovin, pathogene Wirkung 
(Jezierski) 119. 
-Untersuchung und Rindertuberkulose in In- 
dien (Soparkar) 466. 
-Verfütterung an Huhn und Taube, Ergebnisse 
(Zschernitz) 344. 
—, Verwendungsstoffwechsel der (Braun u.Kondo) 

260. 


—, virulente, in der Galle (Corper, Simmons u. 
Freed) 120. 
-Virulenzsteigerung (Borrel, Boez u. de Coulon) 
262. 
-Züchtung, Leistungsfähigkeit der, aus infek- 
tiösem Material (Löwenstein) 388. 
-Züchtung auf Pétrofschem Nährboden (Qua- 
trano) 265. 
berkelknoten-Einkapselung bei Ruß-Einatmung 
(Robin u. Sweany) 309. 
Tuberkulide, lichenoide (Hudelo, Cailliau u. Cha- 
banier) 330. 
—-, papulo-nekrotische, bei hereditärer Syphilis 
(Milian u. Périn) 331. 

— und Syphilis (Leredde) 254. 
Tuberkulin-Allergie und Blutserum-Refraktome- 
trie bei syphilitischem Kind (Mensi) 401. 

— -Allergie und Keuchhusten (Galli) 21. 

—, Alt-, bei chirurgischer Tuberkulose (Zahrad- 
nický) 195. 

—, Alt-, Leukocytenbild nach (McBrayer) 108. 
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Tuberkulin, Alt-, und Perlsucht-, Hautempfind- 
lichkeit bei, der Hauttuberkulösen (Markert) 
76. 
und antituberkulöse Immunität (Marfan) 278. 
Arsenobenzol-, Injektionen,Sarkoiden-Heilung 
durch (Watrin) 453. 
bei Augentuberkulose (Nowak) 73. 
bei Bronchialdrüsenerkrankungen (Genövrier) 
448. 
bei chirurgischer Tuberkulose (Kraemer) 399; 
(Drügg) 00. | 
-Einfluß auf Avitaminose (Arloing u. Dufourt) 
252. 
—, Cutanprobe mit (Cummins) 278. 
Tuberkulin, Cutanreaktion (Cova) 134. 
— und Komplementbindungsprobe (Klopstock) 
133. 

— bei Lungentuberkulose-Voraussage (Cardillo 
u. Tarantola) 416. 

Tuberkulin bei Drüsentuberkulose beim Kind 
(Daiches) 182. 

Tuberkulin Ektebin bei Kindertuberkulose (Coz- 
zolino) 288; (Mündel) 408. 

Tuberkulin-Empfindlichkeit nach Tuberkel- 
bacillen-Impfung (Boquet u. Nögre) 246. 

-Empfindlichkeit durch Tuberkelbacillen-Vor- 
behandlung (Boecker) 108; (Boecker u. Naka- 
yama) 109. 

-Empfindlichkeitsverlust bei Tuberkulose-Hei- 
lung (Kramer) 257. 

-Fragen (Klemperer) 286. 
[Geflügel], Wirkung (Joseph) 132. 

-Impfungsbehandlung (Arneth) 143. 

-Injektion (Fischer) 37. 

-Injektion, Erythrocytensenkung und Tuber- 
kulosereaktion (Brünecke) 277. 

-Injektion und Erythrocytensenkungsmethode 
nach Grafe und Reinwein (Freund u.Henschke) 
399. 

-Injektion, hämorrhagisches Exanthem nach 
(Schmidt) 108. 

-Injektion bei Lungentuberkulose (Petschacher) 
36 


bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Clark) 


337. 

Tuberkulin-Kresling, Tuberkulosebehandlung 
mit (Beier) 142. 

— -Kuren, prophylaktische (Weiss) 142. 

— bei Lupus erythematodes und Erythema indu- 
ratum Bazin (Sieben) 453. 

Tuberkulin-Petruschky bei Tuberkulose im 
Schulalter (Kiermayr) 341. 

Tuberkulin und künstlicher Pneumothorax bei 
Tuberkulose (Toussaint) 313. 

— -Präparate, Conjunctival- und Palpebralreak- 
tion mit, bei Rindertuberkulose (Teipel) 467. 

— -Präparate, Salbenapplikation von (Moro) 400. 

— -Prüfung, einfache cutane, bei Kindertuberku- 
lose-Prognose (Des Arts) 342. 

— -Standardisierung (Eagleton u. Baxter) 287. 

—, Strahlen- und Röntgenbehandlung bei Haut- 
tuberkulose (Sequeira) 75. 

—, Streptokokken- und Colivaccine (Korbsch)}407. 

— und Tuberkulose-Diagnose (Romani) 279. 

— und Tuberkulose-Diagnose und Therapie 
(Philip) 401. 


Tuberkulin und Tuberkuloseimmunität (Wilkin- 

son) 375. 

-Virulenz und Giftigkeit bei Tuberkelbacillen- 

proben (Borrel, Boez u. de Coulon) 387. 

-Wirkung (Adler) 107; (Hoke u. Lang) 376. 

-Wirkung, Antikörperbildung und vegetatives 

System (Moro) 246. 

-Wirkung bei Lungentuberkulose 
garten, von) 308. 

— -Wirkungsunterschiede (Joseph) 132. 

Tuberkulinbehandlung, 2 jährige ambulante (Oh- 

len, von) 37. 

— und Asthma (Stuhl) 118; (Cahn) 344. 

— bei Asthma bronchiale (Cheinisse) 91. 

— bei Augenkrankheiten (Faill) 451. 

—, Blutuntersuchung nach (Michels) 286. 

— der Iritis (Chambers) 188. 

— bei Nierentuberkulose (Blume) 78. 

—, scarlatiniformes Exanthem nach (Rist u. 

Jacob) 407. 
Tuberkulinbehandlung, Ponndorf (Heks) 38; 
(Kováts) 495. 
—, Achseldrüsenverkäsung bei (Schürmann) 38; 
(Böhme) 288; (Schürmann) 407. 
, diagnostische Bedeutung (Koopmann) 132. 
bei Kehlkopf- und Nasentuberkulose (Zimá- 
nyi) 495. 
bei Kindertuberkulose (Hajnal) 142. 
bei Lungentuberkulose (Fürbringer) 288. 
und Petruschky (Stahl u. Winkler) 38. 
bei Rindertuberkulose (Leonhardt) 467. 
Tuberkulinreaktion (Cepuli6) 131; (Friedrich) 131. 
—, Augen-, bei Allergie- Kaninchen (Lagrange) 134. 
— Augen-, Gefahr der (Vasek) 188. 
—, biologische (Piazza) 221. 
— bei vitaminarmer Ernährung (Prausnitz u. 
Schilf) 278. 

—, Fehlen bei torpider Kaninchen-Tuberkulose 
(Coulaud) 401. 

— und Säuglingstuberkulose (Marfan) 134. 

—, starke, Skrofulose und Status lymphaticus 
(McNeil) 278. 

— -Steigerung durch Yatren (Springut) 135. 

— und tote Tuberkelbacillen (Coulaud) 261. 

— bei allgemeiner und meningealer Tuberkulose 

(Casaubon) 134. 
Tuberkulinsäure-Analyse (Brown u. Johnson) 388. 
Tuberkulinsalbe, Löwensteinsche, diagnostische 
Verwendbarkeit (Maendl) 400. 
—, Platzsche, Brauchbarkeit (Dieren) 400. 
Tuberkulomucin Weleminsky (Sichan) 407. 
Tuberkulose- Anatomie, Statistik und klinische 
Diagnostik (Hesse) 376. 

— -Bekämpfung s. Bekämpfung der Tuberkulose. 

— -Übertragung durch Kuhmilch (Muller u. Gra- 
veline) 32. 

Tuberkulotoxine und sympathisches System (Bur- 
stein) 115. 

— und Thyreoidea (Burstein) 115; (Löwy) 115. 

Tumor s. Geschwulst. 

Typhus, Hydropneumoperikardium bei Tuberku- 

lose während (Heise u. Brown) 118. 


— 


m 


(Baum- 


|] 


— 
EU 
— 


Überempfindlichkeit s. Anaphylaxie. 
rernährung 8. Ernährung, Über-. 
Ulcus ventriculi s. Magengeschwür. 
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Ultraviolettstrahlen s. Strahlen [ultraviolett] 

Unfall s. Trauma. 

UnspezifischeReize, Blutbild-Beeinflussung durch, 
und Lungentuberkulose-Prognose (Seitler) 416. 

Unterernährung s. Ernährung, Unter-. 

Unterricht über normale Thoraxverbältnisse für 
Mediziner (Myers) 298. 

— über Tuberkulose in medizinischen Schulen 
(White) 298. 

Ureter s. Harnleiter. 

Urethra s. Harnröhre. 

Urin s. Harn. 

Urochromogen-Reaktion und Erythrocytensen- 
kungsgeschwindigkeit bei Lungentuberkulose 
(Oske) 276. 

— -Reaktion beiLungentuberkulose (Kramer) 274. 

Urogenitaltuberkulose s8. a. Genitaltuberkulose. 

—, Röntgenbehandlung bei (Schulte-Tigges) 6. 

— beim Tabiker (Marshall u. Carlson) 78. 

Uterustuberkulose, Menstruationsstörung bei 
(Egorov) 81. 

Uvealtraktus-Superinfektion mit Tuberkulose 
(Lagrange) 328. 

— -Tuberkulose (Lagrange) 328. 


Vaccination per os gegen Tuberkulose (Calmette) 
289. 


— gegen Tuberkulose (Hamet) 39. 

Vaccine Andreatti und Tualum bei Tuberkulose 

(Kapelusch) 409. 

Andreatti bei Tuberkulose (Andreatti) 409. 

-Behandlung, Immunisierung bei (Wright) 39. 

— bei Lungentuberkulose (Cordier) 

161. 

-Behandlung, Mischinfektion mit Enterokokken 

bei Lungentuberkulose und (Courmont, Blanc- 

Perducet u. Boissel) 433. 

-Behandlung und Mischinfektion-Erreger bei 

Tuberkulose (Cocke) 40. 

-Behandlung, Spahlinger, bei Tuberkulose 

(Watts) 41. 

-Behandlung bei Tuberkulose (Grimberg) 39. 

Martinotti bei chirurgischer Tuberkulose (Bor- 

tolucci) 86. 

Martinotti, bei Lungentuberkulose (Guarnerio) 

168. 

—, Streptokokken- und Coli-, und Tuberkulin 
(Korbsch) 407. 

Variola und Tuberkulose (Teissier) 23. 

Verbreitung, Tuberkulose s. Statistik. 

Verdauung-Vorgang bei Lungentuberkulose (His- 
lop) 113. 

Verein zur Unterstützung unbemittelter Lungen- 
kranker m. b. H. (Ruotsalainen) 152. 

Vererbung, Immunität-, beim Neugeborenen (Cas- 

soute u. Raybaud) 287. 

und Konstitution, Vorlesungen (Bauer) 265. 

und Lungentuberkulose (Kuthy) 49. 

und Rassenhygiene [Grundriß] (Baur, Fischer 

u. Lenz) 266. 

—, Skrofulose-, und Endokrinologie, Beziehun- 
gen (Werdisheim) 390. 

—, Tuberkulose- (Woodcock, de) 22; (Kissel) 389. 

Vererbungsforschung- Methoden 122. 

Vererbungspathologie des Menschen, Lehrbuch 
(Siemens) 30. 


— 


— 


— 


— ⸗ 


Yorgi mng, Gas-, Lungenerkrankung bei (Brelet) 


Veronal, entbittertes (Straub u. v. Rad) 405. 
Versicherung, soziale, und Tuberkulose (Wilucki, 
v.) 46. 
mare Perikard-, röntgenologisches Sym- 
m bei (Lukin) 273. 
ee bei Pneumothorax (Zuccola) 174. 
—, Pleuritis-, Röntgenuntersuchung bei (Aperlo) 
316. 
Virulenz und Immunität (Neufeld) 374. 
Virulenzsteigerung und Avitaminose (Ascoli) 19. 
—, Tuberkelbacillen- (Borrel, Boez u. de Coulon) 


262. 

Vitalkapazität, Bronchialdrüsentuberkulose und 
(Wilson, Edwards u. Liss) 341. 

— und Körperausmessungen (Mumford u. Young) 
234. 

— bei Lungentuberkulose (Piery u. Boisseau) 
159. 

Vitamin-Einfluß auf Tuberkulose (Cordier) 251; 
au uaen, Michel u. Bertoye) 251, 252. 
-arme ährung, Tuberkulinreaktion bei 
— (Prausnitz u. Schilf) 278. 

— -C- und Tuberkulose bei Meerschweinchen 
(Caulaud) 114. 


Wärme-Bestrahlungen der Haut bei Atmungs- 
organe-Erkrankungen (Gross) 412. 

Wassermannsche Reaktion bei Lepra (Lloyd, 
Muir u. Mitra) 349. 

Weibliche Geschlechtsorgane s. Ovarium. 

Widalprobe bei Tuberkulose (Hull u. Henkes) 


109. 
Wildbolzsche Reaktion s. Eigenharnreaktion. 
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Wirbelsäule-Röntgendiagnostik und Spondylitis 
(Sicard u. Prieur) 458. 

Wirbelsäulentrauma, Knochentuberkulose und 
Myelitis (d’Abundo) 199. 

Wirbelsäulentuberkulose, Albeesche Operation bei 
(Geist) 201; (Gnant) 201. 

—, konservative Behandlung bei (Leskinen) 199. 

—, latente (Crăciuneanu) 198. 
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